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Atualmente, tem-se vindo a assistir a um aumento da população idosa relativamente á 
faixa etária dos jovens. Posto isto, surgiu uma maior necessidade de focar a atenção nas 
condições de vida dos idosos, quer a nível teórico, quer a nível empírico (Mauritti, 
2004). O envelhecimento da população é um fenómeno universal, e além de fenómeno 
coletivo é também um fenómeno individualizado, que decorre desde o nascer e ao qual 
se juntam alterações fisiológicas, psicológicas e comportamentais (motivos).  
Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo desenvolver, implementar e 
avaliar a eficácia de um programa de intervenção na cognição e no afeto em grupo. Este 
grupo foi constituído por cinco idosos do sexo feminino e institucionalizados. 
O software estatístico IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciencies) versão 
20 permitiu analisar e comparar os resultados obtidos através do MMSE (Mini Mental 
State Examination); PANAS (Positive and Negative Affect Shedule); e a escala de 
função cognitiva do ESI-55 (Epilepsy Surgery Inventory) antes e após as 9 sessões de 
intervenção em grupo. 
Não se verificaram diferenças estatísticas significativas entre o pré e pós teste, havendo 
resultados tendencialmente significativos em alguns indicadores de afeto negativo, 
sugerindo uma melhoria ou estabilidade dos valores iniciais. Nos indicadores de afeto 
positivo verificou-se uma situação algo semelhante. A nível da memória, a estabilidade 
das queixas apoia a eficácia da intervenção. A nível de outras queixas cognitivas, 
também não se evidenciaram resultados estatisticamente significativos, mas houve uma 
tendência para a diminuição das queixas. Assim, considera-se que a continuação de 
sessões análogas às implementadas poderia ser benéfica (de modo estatisticamente 
significativo) para os participantes em termos afetivos e cognitivos. 







Currently we have been witnessing a rise in the ageing population in comparison with 
the young-age group. 
Considering this, there was a need to focus attention on the elderly's life conditions both 
in a theoretical and empirical level (Mauritti, 2004).  
The ageing of society is a universal phenomenon and besides being a collective it is also 
an individual phenomenon which occurs from the time of birth on while also occurring 
 physiological, psychological and behavioural (reasons) changes. 
In this context, this study aimed mainly to develop, evaluate and implement the efficacy 
of an interventional program in what concerns about cognition and affection. The group 
consists of five institutionalized aged women. The statistical software IBM SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) version 20 let analyze and compare the 
results through the MMSE (Mini Mental State Examination, PANAS (Positive and 
Negative Affect Schedule), ESI-55 (Epilepsy Surgery Inventory) before and after the 
nine group intervention sessions. No statistical significant changes were observed in the 
pre and post-test findings, with almost significant results in some negative affection  
indicators, pointing out the improvement or stability in the original values. Concerning 
positive affection indicators, the same trend could be found. In terms of the memory 
level, the stability of achieved results reveals the efficacy of intervention. At the 
cognitive level, there were no significant statistical results, but there was a tendency to 
less complaints. So, the continuity of sessions could improve the statistical results in a 
very significant way for the participants in cognitive and affective terms. 
 













   “Matar o sonho é matarmo-nos. É mutilar a nossa alma. O sonho 
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Segundo Nunes (2005) “Senescer não e velhice, é sim envelhecer”. Então, o que 
é ser idoso? Quem é idoso? Hoje em dia, o conceito de “idoso” está estereotipado na 
nossa Sociedade, mas a verdade é que não é possível existir uma única definição. Ao 
debruçarmo-nos nessa questão percebemo-nos que a definição de “idoso” e “velho” é 
completamente diferente: um “idoso” é um sujeito que tem muitos anos de vida e um 
“velho” pode ter o mesmo significado mas, o senso comum utiliza-a inúmeras vezes 
para se referir a coisas antiquadas ou usadas (Santin & Borowski, 2008), assumindo 
assim uma conotação depreciativa (Carvalho & Dias, 2011). O termo “velho” não é 
sinonimo de doença. Zimerman (2000, citado por Carvalho & Dias, 2011) afirmava: 
“Velhice não é uma doença, mas sim uma fase na qual o ser humano fica mais 
suscetível a doenças”. É importante referir que a velhice não se assume como uma idade 
cronológica (Nunes, 2005), mas sim um estado que carateriza um grupo de determinada 
idade (Fontaine, 2000). Um individuo “velho” traz consigo toda uma vivência, um saber 
e uma cultura (Nunes, 2005). A velhice é uma “situação de crescimento e de declínio e 
de algum conflito entre ambos, vivido e sentido pela pessoa que envelhece” (Nunes, 
2005, p.79).  
Magnabosco, Camarso e Biasus (2009) atestam também que os indivíduos que 
se vêm como velhos entregam-se à monotonia, passando mais tempo sentados à espera 
que a morte os leve, enquanto os que se vêm como idosos, apesar de se sentirem mais 
velhos, procuram atividades para se sentirem ativos.    
Já antes de Cristo, Cícero (106-43 a.c. citado por Fontaine, 2000) afirmava que a 
velhice era um fenómeno que variava de sujeito para sujeito e mesmo nesse tempo o 
filósofo defendia que os idosos poderiam oferecer inúmeras oportunidades de 
crescimento pessoal. 
Atualmente constata-se que os idosos tendem possuir uma enorme carência 
afetiva, uma vez que a educação que lhes era dada era bastante rígida e possuía 
inúmeras restrições no que diz respeito ao afeto (Rezende, 2008). Hoje em dia, o mais 
comum é a institucionalização do idoso, tendo como fatores de risco a incapacidade 
cognitiva, incapacidade física e, por último, as condições socioeconómicas e afetivas 
(Vaz, 2009). 
Posto isto, de acordo com Camara et. al., (2009), é importante desenvolver 
programas no sentido de melhorar a qualidade de vida e o bem-estar do idoso, propiciar 




um suporte psicológico, fomentar a socialização do idoso, prevenindo assim situações 
que possam levar o idoso ao isolamento.  
No seguimento desta preocupação social, o tema escolhido para ser abordado 
neste estudo é a  Cognição e Afeto: Avaliação da eficácia de um programa de 
Intervenção em idosos. Para além desta necessidade, no decorrer a formação académica 
sempre foi um tema pouco abordado, isto é, não foi muito pesquisado, representando 
uma lacuna que se tentou preencher através da procura de conhecimentos teóricos e 
práticos acerca desta temática tão abrangente.   
O presente trabalho teve como objetivo desenvolver, implementar e testar a 
eficácia de um programa de Estimulação Cognitiva e Afetiva, numa amostra de 5 idosos 
institucionalizados na Casa do Pessoal da Segurança Social e Saúde do distrito de 
Aveiro. Seguidamente, apresenta-se a estrutura do trabalho que está dividida em duas 
partes. Na primeira parte é feito o enquadramento teórico e na segunda parte é 
apresentado o estudo empírico. 
O enquadramento teórico divide-se em três capítulos. O I capítulo, debruça-se 
sobre o envelhecimento humano, tipos de envelhecimento, a realidade portuguesa e o 
envelhecimento ativo e bem-sucedido. Na segunda parte do primeiro capítulo é 
abordado o conceito de institucionalização, as respostas sociais destinadas a idosos e o 
processo da institucionalização do idoso. 
O II capítulo refere-se à Cognição. Nele são abordados aspetos cognitivos, 
memória e outras funções cognitivas e estimulação cognitiva. 
No III capítulo aborda-se a importância da afetividade durante o envelhecimento 
ao nível da afetividade na terceira idade, afetos, emoções e humor.  
Na II parte, o capitulo IV refere-se ao método utilizado, sendo apresentados 
participantes, material, programa de intervenção e procedimento.  
No capítulo V é feita a apresentação e discussão dos resultados. Finalmente são 













O Envelhecimento Humano e a Institucionalização 
 
1.1 O Envelhecimento Humano 
 
O Envelhecimento, enquanto condição humana e dimensão existencial, altera a 
relação dos indivíduos com o tempo e, consequentemente, com o mundo que o rodeia e 
com a sua história pessoal (Freitas, Queiroz & Sousa, 2010). 
A Psicologia do desenvolvimento humano ocorre desde o nascimento até á 
morte e é definido como o estudo de semelhanças e diferenças que existem ao longo da 
vida do individuo (Papalia & Olds, 2000), sendo influenciado pelo contexto em que este 
está inserido (Martins, Camargo & Biasus, 2009). Neste processo, existem diferenças 
específicas, isto é, quanto mais o sujeito envelhece mais essas diferenças se tornam 
notórias (Papalia & Olds, 2000). 
Enquanto processo gradual, o envelhecimento apresenta oscilações decorrentes 
de influências biopsicossociais, funcionais e culturais, tais como o estilo de vida, 
alimentação e presença de doença física (Papalia e Olds, 2000). 
Na década de 70 do séc. XX, foi desenvolvido o conceito de como “curso de 
vida” ou life span que assenta na ideia em que envelhecer faz parte do curso de vida dos 
sujeitos e é composto por ganhos e perdas (Martins, Camargo & Biasus, 2009). 
Associado ao processo de envelhecimento, a Organização Mundial da Saúde aponta, 
como principais problemas de saúde as doenças mentais (450 milhões de pessoas), 
seguindo-se o cancro e as doenças cardiovasculares (Organização Mundial de Saúde, 
2011b). 
Os défices no funcionamento mental dos idosos são causados por um conjunto 
de fatores biológicos e psicossociais, incluindo a falta de interesse e motivação, 
ansiedade, atitudes derrotistas e a não utilização das faculdades intelectuais (Tier, 
Fontana & Soares, 2004). 
Contudo, e apesar de todas as alterações ocorridas durante o envelhecimento, 
alguns investigadores concluem que o bem-estar subjetivo permanece relativamente 
estável durante a velhice apesar das perdas características desta fase da vida (Barros, 
2006 citado por Lopes, 2012), outros até sugerem que o bem-estar pode aumentar com a 
idade (Lopes, 2012). O bem-estar subjetivo é constituído por uma componente 
cognitiva, designada satisfação com a vida (a forma como se avalia a própria vida, 




globalmente considerada) e por uma componente afetiva (as reações emocionais, 
positivas ou negativas, face à dita avaliação) (Lopes, 2012). O bem-estar subjetivo pode 
definir-se como a avaliação que a própria pessoa faz da sua vida, podendo subdividir-se 
em duas dimensões: a cognitiva, que diz respeito ao julgamento da satisfação com a 
própria vida em geral ou em domínios específicos (como capacidade física e mental ou 
relacionamentos sociais), e a afetiva que se foca no equilíbrio entre afetos negativos e 
positivos relatados pela pessoa (Diener, 2000; Albuquerque & Tróccoli, 2004; Galinha 
& Ribeiro, 2005). 
A maioria dos investigadores aceita, atualmente, que o afeto é a componente 
emocional do bem-estar subjetivo (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). No mesmo 
sentido, Cohen, Kassler e Gordon (1997) afirmam que o afeto faz parte da maioria das 
medidas de bem-estar e que é considerado a dimensão emocional do bem-estar ao lado 
da dimensão cognitiva (Galinha & Ribeiro,2005). 
Este é traduzido parcialmente no conceito de satisfação com a vida sendo 
influenciado por diversos fatores, tais como as variáveis sociodemográficas, os 
relacionamentos sociais, a personalidade, as estratégias de coping e a auto-estima. Neste 
sentido, os estudos não demostram uma diminuição da satisfação com a vida durante o 
envelhecimento (Lopes, 2012). 
De acordo com Diener e Lucas (2003, citado por Siqueira, 2008), o bem-estar 
subjectivo no idoso, seria o que os leigos chamam de felicidade, prazer ou satisfação 
com a vida. Diferente da satisfação, os afetos parecem ser mais sensíveis a 
preocupações no espaço de vida imediato do indivíduo, medida de qualidade de vida, e 
a compreensão dos seus determinantes é colmatar necessidades na vida do ser humano 
(Lopes, 2012).  
Assim, o processo de envelhecimento é encarado apenas como um processo 
inúmeras alterações, na medida em que engloba a interação complexa de diversos 
fatores biológicos, cognitivos, emocionais, relacionais e emocionais. 
 
1.1.1 O processo de envelhecimento  
 
Silva (2009, p.17) refere que “apesar dos ganhos em tempo de vida, a proporção 
de anos que se pode esperar viver sem nenhum tipo de incapacidade de longa duração 
vai diminuindo com a idade”. 




Atualmente, apesar de ser um fenómeno natural, uma das grandes preocupações 
de saúde pública é o envelhecimento populacional (Paúl & Fonseca, 2006; Mailloux-
Poirier & Berger, 2008). Esta preocupação assenta no aumento da esperança média de 
vida, isto é, numa maior longevidade dos sujeitos (Nunes, 2005). O envelhecimento é 
um processo irreversível, universal, não-patológico e considerado cumulativo, durante o 
qual naturalmente surge uma deterioração do organismo, e alguns indivíduos 
desenvolvem uma incapacidade de realizar algumas tarefas (Tier, Fontana, & Soares, 
2004). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a 3ª idade inicia-se entre os 
60 e 65 anos, apesar de tal ser para efeitos de pesquisa, pois o envelhecimento depende 
de inúmeros fatores (Cancela, 2007; Nunes, 2005; Assis & Parra, 2014). Ao falar deste 
tema, inevitavelmente se fala do envelhecimento demográfico, que se traduz no 
aumento da população de sujeitos idosos em relação à população total (Nunes, 2005). 
Verifica-se que, a nível mundial, existe uma percentagem crescente de indivíduos com 
idade superior a 60 anos. (Olszewer, 2005; Lopes & Lemos, 2012). Paúl e Fonseca 
(2005) atestam que em vários países verifica-se que 20% da população é idosa. Estima-
se que, mensalmente, meio milhão de pessoas ultrapassa a linha dos 60 anos de idade, 
levando à mudança da estrutura etária (Netto, 2002). De acordo com Herédia e Casara 
(2000, citado por Santin & Borowski, 2008; Nunes, 2005), a Organização das Nações 
Unidas (ONU) afirma que em 1950 existiam cerca de duzentos milhões de pessoas em 
1975 350 milhões, e prevê que em 2025 irá abranger 1 100 milhões de indivíduos com 
idade superior a 60 anos. 
O envelhecimento demográfico varia em função das regiões do mundo. Nos 
países mais desenvolvidos o crescimento é muito forte, apesar de em 2050 ser previsível 
um decréscimo. É importante também referir que entre idosos não existe 
homogeneidade, ou seja, a população de 85 anos ou mais apresentam um ritmo de 
crescimento menos elevado que a população idosa de 75 anos de idade (Nunes, 2005). 
Nunes (2005) refere também que entre 1960 e 2000 o envelhecimento apresenta uma 
tendência crescente desvendando valores de 6,9 e futuramente, em 2050, de 15,6%. 
Fontaine (2000) defende a mesma ideia, fundamentando que antigamente existia um 
equilíbrio entre a mortalidade e a fecundidade e que esse equilíbrio foi destruído pela 
mortalidade infantil e pela longevidade de vida. Ekholm (2010, citado por Ferreira 
2011) afirma que a sociedade necessita de se adaptar, uma vez que a saúde está a 
melhorar e a esperança média de vida está a aumentar. 




Neste contexto, surge o “paradoxo do envelhecimento”. Por um lado, o 
envelhecimento é encarado como uma inevitabilidade positiva, individual e coletiva que 
assenta em inúmeros fatores, nomeadamente económicos, sociais e biomédicos, na qual 
assentam políticas públicas de acesso universal aos cuidados de saúde, traduzindo o 
aumento da expectativa de vida. Ao inverso, existe uma interação com a diminuição da 
taxa de fecundidade. Este paradoxo traz complexas consequências ao tema em estudo 
(Pedro, 2013). 
Existem vários tipos de envelhecimento, contudo, as denominações mais comuns 
assentam no envelhecimento primário e secundário. O primário vai de encontro ao 
processo de senescência “normal”, alterando-se assim as qualidades necessárias à vida e 
à sobrevivência dando lugar a outras. O secundário refere-se ao aparecimento com a 
idade de lesões patológicas irreversíveis, sendo que as lesões dificultam ainda mais a 
capacidade de adaptação do próprio sujeito. Esta distinção permitiu realizar progressos 
em gerontologia, apesar de nem sempre ser de fácil distinção, existindo sempre 
inúmeros problemas que geram confusão. Senescência não é doença (Mailloux-Poirier 
& Berger, 2008).  
As principais causas do envelhecimento podem subdividir-se em dois grupos: 
a) Causas endógenas do envelhecimento 
As causas endógenas correspondem à genética que decorre de uma sub disciplina da 
biologia. O estudo da genética é baseado num suporte bioquímico e nos modos de 
transmissão da hereditariedade. O cromossoma é constituído por genes, que por sua vez 
se concentram no núcleo das células, sendo constituída cada espécie por 46 
cromossomas. No que se refere à morte dos organismos existe um contra-senso. Apesar 
da degradação dos organismos depender da maior ou menos rapidez do mesmo, o ADN, 
matéria-prima dos cromossomas (memória biológica), é imortal. Muitos tentaram 
explorar este paradoxo, mas até hoje não surgiu nenhuma teoria confirmada (Fontaine, 
2000). 
b) Causas exógenas do envelhecimento 
Os comportamentos dos indivíduos e o meio ambiente são fatores predominantes no 
processo de envelhecimento. Os acidentes cardiovasculares e o cancro são duas das 
afeções que acompanham com uma maior vulnerabilidade este processo. Foi realizado 
um estudo acerca das mortes de origem cardíaca em que sujeitos com idades 
compreendidas entre os 25 e 34 anos apresentam uma percentagem de 13% e aos 75 
anos de idade existiu um enorme aumento para 70%. Gori (1979, citado por Fontaine, 




2000) defende que 80% a 90% dos cancros são devidos a causas exógenas, existindo 
uma maior probabilidade de a alimentação e o sedentarismo serem as mais importantes. 
Posto isto, concluiu-se que o comportamento do sujeito, nomeadamente hábitos 
tabágicos e alimentares, têm uma influência muito grande para desencadear estas 
doenças. (Fontaine, 2000).  
A OMS (2005) ressalva que muitas mortes poderiam ser evitadas, uma vez que o 
fator ambiental tem um peso enorme no estado de saúde do indivíduo. Sabe-se que 75% 
das afeções são favorecidas por esta equação: 
                  Doença = Fator genético + fator ambiental 
Santos, Andrade e Bueno (2009), atestam que sujeitos desde a juventude, ou 
mesmo antes, que se tenham preocupado em fazer uma alimentação equilibrada, 
praticado atividade física, não tenham consumido estupefacientes, e não tenham estado 
expostos a um alto teor de stress físico e mental, é possível que tenham um 
envelhecimento saudável.   
Sintetizando, apesar de existir uma predisposição genética do indivíduo, a 
conduta representa um fator determinante no acentuar ou minimizar do processo de 
envelhecimento (Fontaine, 2000; Alto Comissariado da Saúde, 2008). 
Mailloux-Poirier e Berger (2008) defendem que apesar de todos estes fatores 
influenciarem a longevidade, o envelhecimento têm a sua origem na genética. 
Uma vez que se fala de envelhecimento, achou-se pertinente fazer referência a 
estes dois tipos, mas saliente-se que as alterações apresentadas serão mais 
sistematizadas mais á frente.   
Com já foi referido anteriormente, o envelhecimento é um processo individual. 
Posto isto, compreende-se que não é igual envelhecer no feminino e no masculino 
(Nunes, 2005). 
Antes do século XIX não se verificava a forte mortalidade masculina, mas após 
esse período começaram a surgir alterações a esse nível. As mulheres começaram a ter 
melhores condições de vida materiais, familiares e psicossociais. No séc. XX a 
natalidade diminui, proporcionando assim à mulher melhores condições de vida. A 
mulher inicia também a entrada no mundo de trabalho, melhorando as condições 
financeiras possuindo uma maior autonomia (Nunes, 2005). Outro dos fatores que 
justifica esta mudança é a exposição a situações de risco, nomeadamente o maior 
consumo de bebidas alcoólicas, comportamentos auto-destrutivos, acidentes de viação e 
ausência de cuidados médicos (Nunes, 2005; Alto Comissariado da Saúde, 2008).  




Em meados dos anos 90 do séc. XX realizou-se um estudo em que foi concluído 
que segundo o género, a proporção de idosas ultrapassou a de jovens do mesmo sexo o 
que não se verificou no género masculino. As mulheres possuem uma maior esperança 
média de vida que vai aumentando ao longo dos anos (Fontaine, 2000) sob influência de 
inúmeros fatores que já foram referidos anteriormente (INE, 2000 citado por Nunes, 
2005). 
No entanto, não é por existir um maior número de mulheres que a capacidade 
delas também o é, contrariamente a isso, os homens apresentam índices de capacidade 
mais elevados que estas (Nunes, 2005).  
Um estudo realizado acerca da escolaridade, conclui que após os 40 anos de 
idade o nível de escolaridade dos homens é mais elevado que o das mulheres. Muitas 
nem chegavam a completar o ensino básico primário (Censos, 1991 citado por Nunes, 
2005).  
Apesar de, em todos os grupos etários, existir uma larga diferença na 
mortalidade entre homens e mulheres, verifica-se se uma sobre mortalidade masculina 
até aos 80 anos. Nota-se que a partir desta idade o número de óbitos de mulheres excede 
largamente o dos homens mostrando assim, um excedente de mulheres nas idades mais 
idosas (INEb, 2015). 
Atualmente, na sociedade, os jovens, a vitalidade e a aparência física são muito 
mais valorizados que os idosos, que em outros tempos possuíam prestígio e notoriedade 
(Carvalho & Dias, 2011).  
Muitos idosos possuem inúmeras potencialidades, mas o medo de errar, de ser 
criticado, humilhado e a falta de confiança nas suas capacidades destacam-se como 
fatores impeditivos para o seu desenvolvimento físico e psicológico (INE, 2002; 
Magesky, Modesto & Torres, 2009). 
Irigarai (2008, citado por Assis & Pissara, 2014 p.3) afirma que “não importa a 
quantidade de anos que o individuo viveu, mas sim como viveu como a sociedade o 
tratou, argumentando que o conceito de idade é multidimensional na qual a idade e o 
processo de envelhecimento possuem outras dimensões significativas que ultrapassam 
as da idade cronológica”. 
Fonseca (2005) refere que a adaptação ao envelhecimento varia. As formas não 
são avaliadas positivamente ou negativamente, ou seja, esta adaptação depende de 
condições moderadoras e do próprio sujeito.   




Nunes (2005) atesta que a velhice expõe três dimensões que se encontram 
interligadas: 
 A crise de identidade: necessidade do idoso estabelecer novas relações consigo 
mesmo e com o mundo. 
 A crise de autonomia: necessidade de estabelecer novas relações com os outros 
com a finalidade de satisfazer as suas próprias necessidades 
 A crise de pertença: necessidade de fazer novas relações com o meio que o 
envolve e consigo mesmo (perda de papel social quando se reforma) 
Para Paúl e Fonseca (2005), o processo de envelhecimento desperta interesse em 
inúmeras ciências, nomeadamente, a bioquímica, a economia ou o direito, a medicina, 
psicologia, sociologia e politica. Fratczak (1993, citado por Netto, 2002) afirma que este 
é um processo que se define de inúmeras formas, dependendo do seu campo de pesquisa 
e do objeto de interesse, mas a Biologia apresenta-nos outro significado, sendo o idoso 
definido como um conjunto de alterações que são praticadas por um ser vivo, desde o 
nascimento até á morte. Para além destas distintas teorias, os Sociólogos e os Psicólogos 
alertam para o fato das possíveis alterações ao nível social e psicológico que um sujeito 
também pode sofrer, uma vez que problemas de adaptação também se tornam uma 
questão pertinente (Netto, 2002). Pode-se concluir que o processo de envelhecimento é 
individual, uma vez que certas funções e capacidades declinam mais rapidamente que 
outras, podendo assim cada sujeito apresentar involuções em diferentes níveis (Netto, 
2002).  
Mailloux-Poirier e Berger (2008) atestam que num conjunto de indivíduos da 
mesma faixa etária o ritmo do envelhecimento depende de inúmeros fatores. Alguns 
idosos parecem maios velhos do que a própria idade, mas para outros é exatamente o 
contrário.   
Birrem e Cuningham (1985, citado por Fontaine, 2000) encaram o sujeito como 
tendo não apenas uma idade, mas sim três idades diferentes:  
 Idade biológica: remete para o envelhecimento orgânico. Cada órgão sofre 
alterações, diminuindo assim o seu funcionamento vital e a sua capacidade de 
auto-regulação; 
 Idade psicológica: foca-se nas competências comportamentais que o individuo 
pode alterar em resposta às mudanças ambientais, incluindo a memória, a 
inteligência e a motivação; 




 Idade social: está ligada aos hábitos, ao papel desempenhado pelo indivíduo, 
relativamente aos outros membros da sociedade. Esta idade é determinada pela 
cultura e pela história de cada país. 
É importante esclarecer mais pormenorizadamente cada uma, uma vez que são 
teorias que ajudam a perceber melhor este processo. Tal será abordado de seguida. 
 
1.1.2 Envelhecimento biológico 
 
“Existem evidências de que o processo de envelhecimento é de natureza 
multifatorial e dependente da programação genética e das alterações que ocorrem em 
nível celular-molecular” (Moraes, Moraes & Lima, 2010, p. 68). Primeiramente, é 
importante ressalvar que as causas científicas do envelhecimento e nesse sentido ao 
longo dos anos, estudiosos têm vindo a realizar inúmeras pesquisas para se conseguir 
entender melhor este processo.  
Como já foi referido anteriormente, a terminologia senescência é descrita como 
sendo um período de alterações que se relacionam com a passagem do tempo 
provocando efeitos prejudiciais no organismo, isto é, a fisiologia do organismo é 
afetada e a capacidade funcional diminui provocando uma maior exposição do 
individuo a doenças cronicas. Teixeira e Guariento (2010) atestam também que o 
envelhecimento biológico é todo um processo que começa no nascimento e decorre até 
ao final da vida do ser humano. 
A comunidade biológica defende que o envelhecimento biológico está 
subjacente ao conceito de envelhecimento (INE, 2002). Estes profissionais encaram este 
conceito como várias mudanças letais que diminuem as probabilidades de sobrevivência 
de um sujeito, sendo um fenómeno multidimensional resultante da ação de vários 
mecanismos: disfunção do sistema imunológico, programação genética, lesões 
celulares, modificações ao nível da molécula do ADN e controlo neuro-endócrino da 
atividade genética (Mailloux-Poirier & Berger, 2008).  
Baptista, Baptista, Ferrachi e Tito (2006) afirmam que a perda de funções faz 
com que haja uma maior predisposição para adoecer, nomeadamente, défice visual, 
maior limitação na mobilidade, dores ósseas, entre outras. Nunes (2005) salienta que a 
existência de algumas limitações que ocorrem durante este processo, não são 
características obrigatórias para uma determinada idade cronológica, mas sim um 
processo que acompanha a senescência.  




De uma forma geral, o fenómeno do envelhecimento celular, tecidular e 
orgânico, resulta da interação entre o genoma e os fatores estocásticos, que como 
consequentemente origina a maior ou menor velocidade de envelhecimento do 
organismo (Mota, Figueiredo & Duarte, 2004). O individuo fica mais susceptível a 
acumular lesões e défices celulares, se a capacidade de adaptação do organismo for 
reduzida e/ou se a ação desses fatores for exagerada, originando assim um desequilíbrio 
excessivo (Mota, Figueiredo & Duarte, 2004). 
 De uma maneira subtil, não comprometendo as relações e a capacidade de 
tomada de decisões, os sinais de deficiências funcionais aparecem discretamente ao 
longo da vida, sendo estes denominados por senescência. Mailloux-Poirier e Berger 
(2008) defendem que a diminuição da capacidade de adaptação do organismo de acordo 
com as alterações do meio ambiente é o sinal mais notório deste processo. É importante 
salientar que no decorrer pode não ser considerado doença, uma vez que em condições 
básicas um idoso e um jovem têm o funcionamento igual, diferenciando-se somente 
quando é necessário a utilização das reservas homeostáticas, que por sua vez são mais 
fracas no idoso (Moraes, Moraes & Lima, 2010). Para a manutenção da homeostase, o 
sistema nervoso é a peça fundamental de integração das atividades orgânicas (Netto, 
2002). Brody, realizou um estudo onde constatou que a reserva de neurónios de um 
sujeito é de 10 bilhões, sendo que passado 25 ou 30 anos existe uma perda diária de 
50.000 a 100.000. A homeostase no córtex tem uma perda maior e no tronco cerebral, 
onde apesar de também existir perda, esta é menor (Netto, 2002). 
Moraes, Moraes & Lima (2010) afirmam que a programação genética e as 
alterações a nível celular-molecular influenciam o processo de envelhecimento. Como 
consequência desses fatores, o funcionamento das áreas afetadas pode ficar mais 
debilitado e os mecanismos de controlo homeostático podem sofrer uma sobrecarga. 
Para clarificar todo o processo é apresentado um quadro onde sistematizam as 












Quadro 1 - Classificação de algumas teorias do Envelhecimento Biológico 
Teorias Descrição 
Evolutivas 
 Acúmulo de mutações 
 
   
 Pleiotropia antagonista 
   
    
Soma descartável 
 
A seleção natural torna-se “negligente” com as mutações que afetam 
a saúde em idade avançada. 
 
Os genes benéficos na juventude tornam-se deletérios na fase pós-
reprodutiva. 
 
As células somáticas são mantidas somente para assegurar o êxito na 
reprodução, tornando-se descartáveis após esse período. 




















Com o envelhecimento, há um declínio na fidelidade da 
expressão genética, que resulta na autoamplificação de erros na 
síntese proteica. O acúmulo desses erros provoca o “errocatástrofe” 
 
Os danos moleculares acumulam-se principalmente no ADN. O 
fenótipo do envelhecimento é causado pelo aumento na frequência 
de células senescentes. A senescência celular pode ser decorrente do 
encurtamento dos telômeros (senescência replicativa) ou do estresse 
celular. 
 
O metabolismo oxidativo produz radicais livres altamente reativos 
que, subsequentemente, causam danos nos lipídios,nas proteínas e 
no ADN. 
 
O acúmulo de AGEs nas proteínas da matriz extracelular tem 
consequências deletérias e contribui para o envelhecimento. 
 
A morte celular programada ocorre por eventos genéticos ou em 








Ritmo/velocidade da vida 
 
 
Alterações no controle neuroendócrino da homeostase resultam em 
mudanças fisiológicas relacionadas com a idade. 
 
O declínio da função imune associado ao envelhecimento resulta em 
incidência maior de doenças autoimunes. 
 
Há um potencial de energia para o metabolismo de cada organismo 
vivo. “Viva rapidamente e morra jovem.” 
Fonte: Weinert e Timiras (traduzido e adaptado por Teixeira & Guariento (2010) 
 
Apesar da existência de todas estas teorias, é sabido que a evolução é variável, a 
flexibilidade, órgãos, sistemas e a agilidade das funções são todas alteradas de forma 
individual (Andrade, 2009; Birren & Cunningham, 1985, citado por Magalhães, 2012), 
o que torna de difícil compreensão o fenómeno multidimensional do envelhecimento 
(Mailloux-Poirier & Berger, 2008).   
Após uma breve abordagem do envelhecimento biológico, ou seja, primário, 
serão apresentadas as modificações biológicas no Quadro 2. 
 




Quadro 2 - Modificações anatómicas e funcionais dos principais sistemas orgânicos 









Diminuição do tamanho e 
flexibilidade da matriz de 
colagénio; deposição de lípidos 
no miocárdio; infiltração de 
lípidos e calcificação das 
válvulas aórtica e mitral. 
Diminuição do enchimento 
diastólico ventricularesquerdo; 
diminuição do débito cardíaco em 
esforço máximo e da fracção de 
ejecção. 
Artérias Redistribuição e rearranjo 
molecular da elastina e colagénio 
nas paredes arteriais; 
calcificação. 
Perda de elasticidade dos vasos e 
acumulação de depósitos nas 




Canais alveolares e alvéolos 
dilatados; perda da elasticidade. 
Diminuição da capacidade 
ventilatória, mais acentuada durante 
o exercício; atrofia e rigidez 
pulmonar; problemas de 
expectoração das secreções 
brônquicas. 
Muscoloesquelético Maior rigidez da parede e das 
articulações da caixa torácica; 
cifose aumentada; degeneração e 
calcificação das cartilagens. 
Igual ao acima referido. 
Gastrointestinal Alguma perda de células 
musculares lisas do intestino; 
atrofia da mucosa gástrica; 
aumento do pH gástrico; atrofia 
das glândulas salivares; 
modificação dos tecidos 
dentários; certa perda de 
hepatócitos; redução da 
circulação hepática. 
Diminuição da eficiência da 
eliminação; 
obstipação; diminuição do sentido 
do paladar; 
perda de dentes; cáries; diminuição 
da metabolização de fármaco 
Genitourinário Perda de massa renal, de 
glomérulos; 
diminuição do número de 
nefrónios; 
diminuição da elasticidade da 
bexiga, em 
especial na mulher; hipertrofia 
benigna da próstata no homem. 
Redução da fracção de filtração 
glomerular e dom fluxo plasmático 
renal; menor capacidade de 
esvaziamento da bexiga – micções 
mais frequentes e menos 
abundantes. 
Endócrino Atrofia e fibrose; perda da 
vascularização 
Redução geral da taxa de secreção, 
mas em 
repouso podem manter-se 
constantes; 
possibilidade de perturbação no 
metabolismo da glicose. 
Nervoso Perda de peso e volume do 
cérebro; perda e/ou 
degenerescência neurofibrilar de 
neurónios; perda da árvore 
dendrítica com diminuição das 
conexões interneuronais; 
acumulação de placas senis. 
Evidência inconstante de 
diminuição do fluxo sanguíneo; 
redução do metabolismo da glicose 
e oxigénio; alterações intelectuais; 
perda de motricidade fina; 
diminuição das sensações tácteis; 
diminuição da capacidade 
mnemónica a curto prazo; 
dificuldade no controlo da postura e 
equilíbrio 




Imunológico Involução do timo; diminuição 
da proporção das células T; 
diminuição da resposta 
proliferativa celular à 
estimulação dos receptores das 
células T. 
Lentidão da resposta imunitária a 
um antigénio; imunodeficiência 
relativa; aumento da 
susceptibilidade ao cancro 
Orgãos dos sentidos Coloração amarela do cristalino Perda da acuidade auditiva e visual, 
principalmente na visão nocturna. 
Fonte: Adaptado de Spar e La Rue (2005) 
A qualidade de algumas das capacidades dos idosos sofre um enorme impacto 
devido ao acumular de efeitos indesejáveis do envelhecimento, tais como as 
capacidades funcionais e na autonomia do individuo (Almeida, 2008). Este processo é 
ativo e irreversível, provocando uma maior vulnerabilidade às agressões externas e 
internas (Moraes, Moraes & Lima, 2010). 
 
1.1.3 Envelhecimento psicológico 
 
O esforço pessoal de um sujeito é, em grande parte, um fator que determina o 
envelhecimento psicológico. Este processo depende da passagem do tempo, mas a 
procura do autoconhecimento, torna-se um fator determinante para o seu “atraso” 
(Moraes, Moraes & Lima, 2010).     
Schroots e Birren (1980, citado por Figueiredo, 2007) defendem que a auto-
regulação do sujeito define este processo, quer isto dizer que este poderá ter menos ou 
mais força para tomar decisões no dia-a-dia. 
Neri (2005, citado por Schneider & Irigaray, 2008) refere que a idade 
psicológica tem dois sentidos, um diz respeito a relação existente entre a idade 
cronológica e o potencial psicológico, como por exemplo a memória e a perceção, e o 
outro defendido por Hoyer e Roodin (2003, citado por Schneider & Irigaray, 2008) diz 
respeito às habilidades adaptativas que os indivíduos possuem no sentido de se 
adaptarem às exigências do meio. 
A adaptação do idoso ao meio é um processo pessoal (INE, 2002). Existem 
idosos chamados “jovens psicologicamente” utilizando estratégias de coping, de 
aprendizagem, possuindo um controle emocional maior que os outros chamados “velhos 
psicologicamente”. No decorrer do processo de envelhecimento normal o individuo 
perde capacidades cognitivas, tem mais lapsos de memória mas é compensado com a 




sabedoria (INE, 2002), conhecimento e experiência (Schneider & Irigaray, 2008). É 
sabido que, mais que o processo natural do envelhecimento, a falta de prática, as 
patologias e os fatores que dizem respeito ao comportamento, ao psicológico e ao social 
contribuem para o declínio do funcionamento cognitivo (WHO, 2005). Exemplo disso é 
um estudo realizado por Argimon e Stein (2005) que mostra que não existem mudanças 
significativas nas habilidades cognitivas no decorrer do envelhecimento: “o 
envelhecimento é um processo em que, para cada pessoa, as mudanças físicas, 
comportamentais e sociais desenvolvem-se em ritmos diferentes, sendo a idade 
cronológica apenas um dos aspectos, entre outros, que podem ou não afetar o bem-
estar do idoso” (p.71). Albert e Killiany (2001), apesar de concordarem com estes 
autores, defendem que a evidência do declínio cognitivo abarca uma grande parte do 
envelhecimento. 
Outro aspeto importante na idade psicológica é a influência que todo o 
comportamento adquirido e mantido durante a vida tem no processo de envelhecimento 
(Schneider & Irigaray, 2008). Neste sentido, a auto-eficácia assume um papel 
determinante, uma vez que a capacidade de controlar a própria vida se relaciona com as 
escolhas individuais do comportamento (Schneider & Irigaray, 2008).  
Para uma melhor compreensão apresentam-se, de seguida, várias teorias 
psicológicas defendidas por Schroots (1996) tal como por Fernandez-Ballesteros (2000) 
que se dividem em três grandes períodos: 
 
Período clássico (1940-1970) 
a) Teoria da Actividade  de Havighurst (1948); 
Os sujeitos que praticam atividades sociais e executam tarefas são os que vivem 
mais anos e são mais felizes. A sua vida centra-se na atividade diária. Esta teoria 
defende que a superação de cada atividade diária com sucesso é um impulso para 
enfrentar as próximas.  
 
 
b) Teoria Psicossocial do Desenvolvimento da Personalidade  de Erikson (1950); 
É ao longo de oito estádios que o desenvolvimento se realiza. Em cada estádio 
existe um conflito em que o sujeito irá ter que resolver, passando assim para o estádio 
seguinte. O autor refere que esta resolução é resultado da interação dos fatores 
individuais e culturais.  




c) Teoria da Replica de Birren (1960); 
É na infância que muitas emoções, cognições e motivações estão reprimidas, 
manifestando-se apenas durante as restantes fases da vida. O processo de 
envelhecimento é visto como uma transformação ao nível biológico e comportamental, 
que se traduz igualmente à ecologia. 
d) Teoria da Ruptura de Cumming e Henry (1961); 
Durante o processo de envelhecimento os sujeitos deixam de executar algumas 
atividades, ou seja, existem mudanças nos papéis sociais do mesmo. 
e) Teoria da Personalidade da Idade e do Envelhecimento de Neugarten (1968); 
Pressupõe que o envelhecimento é um processo de adaptação que implica o 
desenvolvimento de novos padrões, nomeadamente atitudes, valores, comportamentos, 
objetivos, hábitos, alterando assim eventos de vida normativos que ganham uma nova 
forma ao longo do envelhecimento. 
f) Teoria Cognitiva da Personalidade e do Envelhecimento  de Thomae (1970); 
Esta teoria integra-se na perspetiva biológica, social e interacionista. O sujeito deve 
adaptar-se ao envelhecimento equilibrando dois sistemas: cognitivo e motivacional, isto 
é, a aceitação de ser um idoso ou não.   
 
Período Moderno (1980-1990) 
g) Metateoria do Desenvolvimento Co-Extensivo a Duracao da Vida de Baltes et 
al., (1980); 
O desenvolvimento e o envelhecimento traduzem-se em mudanças 
comportamentais. As gerações mudam, e os seus fatores históricos também e o idoso 
acompanha essas mudanças. Este processo tem implícitos processos psicológicos e 
desenvolvimentais.   
h) Teoria da Redução de Recursos de Processamento de Salthouse (1985); 
Os recursos de processamento cognitivo vão evoluindo consoante a idade, apesar de 
ao chegar á fase adulta começarem a diminuir. O individuo necessita desses recursos 
para desempenhar as tarefas cognitivas, por isso quantos mais recursos tiver mais 
sucesso terá nesse desempenho.  
i) Teoria da Personalidade e Envelhecimento de Erikson (1950); Levinson , 1978; 
e  Costa &  McCrae, 1970, 1988, 1992); 
Conjunto de características dispostas que determinam os seguintes estilos: 
emocional, interpessoal, experimental, atitudinal e motivacional. Nesta teoria são 




distinguidos dois modelos, um desenvolvido por Costa e McCrae que defende que os 
traços de personalidade não se alteram ao longo da vida e o de Erikson e Levinson que 
afirma que existem estádios desenvolvimentais ao longo da vida. 
j) Teoria da Genética Comportamental de Plomin, McClearn, e Pedersen, (1990, 
1996); 
O envelhecimento pode ser alterado pela genética e pelo meio ambiente, uma vez 
que ao ocorrerem mudanças são verificadas alterações no individuo.  
 
Período Novo (1990-1995 ) 
k) Teoria da Gerotranscendencia de Tornstam (1989, 1992, 1994); 
A auto-descoberta é a chave desta teoria. O autor defende que através da 
comunicação com o universo o individuo aceita mais facilmente o processo de 
envelhecimento e a morte. 
l) Teoria da Gerodinamica/Teoria da Ramificacao (Schroots, 1995); 
O autor atesta que para além das teorias gerais existe a teoria do caos que 
compreende que quando o individuo chega a uma situação de caos pode despoletar 
várias situações diferentes, entre elas o bem-estar e a qualidade de vida. 
 
 
1.1.4  Envelhecimento Psicossocial 
 
O envelhecimento social diz respeito às normas e eventos sociais atribuídos, por 
um critério de idade, determinando o desempenho de atividades e tarefas de grupo 
etário, que conferem sentido à vida de cada sujeito (Santos, 2014). 
Hoje em dia, o aumento da população idosa necessita/exige uma enorme atenção 
por parte da sociedade (Zimerman, 2000). A cultura do indivìduo influencia a idade 
social, isto é, esta está relacionada com o papel social e com os hábitos relativamente 
aos outros indivíduos (Birren & Cunningham, 1985, citado por Magalhães, 2012). 
 
 
De acordo com Zimerman (2000), no relacionamento do idoso com outros 
indivíduos surgem alterações em função de inúmeras características:  
a) Crise de identidade 




 A Crise de Identidade é fomentada pela falta de papel na sociedade, que 
consequentemente provocará uma falta de auto-estima no idoso; 
b) Mudanças de papéis 
A Mudança de papéis refere-se á alteração do papel desempenhado pelo idoso 
no trabalho, família e sociedade, tendo que se adaptar aos novos papéis; 
c) Reforma 
 Actualmente as pessoas reformam-se prematuramente, surgindo assim a 
necessidade de se encontrarem preparadas para não se isolarem, deprimirem, 
mas sim encontrarem um rumo para si mesmas; 
d) Perdas diversas 
A perda é inevitável nesta idade, seja de parentes, amigos, autonomia, 
independência e tomada de decisões; 
e) Diminuição dos contatos sociais  
É normal nesta idade a perda dos contatos sociais, uma vez que as possibilidades 
do idoso não são as mesmas, existe uma maior dificuldade em percorrer 
distâncias, violência nas ruas, etc. 
Em todos os tipos de envelhecimento é sempre complicado eleger apenas uma 
teoria, uma vez que existem inúmeras defendidas por vários autores. A Gerontologia, 
após ter realizado vários estudos, concluiu que a explicação sobre a influência dos 
fatores culturais e sociais não é consensual (Párier & Berger,2008). 
Seguidamente são apresentadas as três principais Teorias Psicossociais: 
1) Teoria da atividade (também referida anteriormente); 
2) Teoria da desinserção; 
3) Teoria da continuidade. 
 
Teoria da Atividade 
 
A relação entre as atividades sociais e a satisfação com a vida foram alvo de estudos na 
Gerontologia. Em 1953, Havighrust e Albrecht (citado por Párier & Berger, 2008) 
lançaram a seguinte teoria: para existir uma maior satisfação com a vida, auto-estima e 
manter a sua saúde, o idoso deve manter-se ativo. Esta teoria pressupõe que uma velhice 
bem-sucedida subentende ou uma descoberta de novos papeis ou uma nova organização 
dos que já desempenhava. Foi realizado um estudo com idosos reformados onde foi 




concluído que existe um índice de satisfação com a vida mais elevado somente quando 
as atividades sociais são realizadas com os amigos. 
 
Teoria da desinserção 
 
Esta teoria centra-se no facto do envelhecimento ser acompanhado por uma desinserção 
recíproca do individuo e da sociedade, isto é, o sujeito, gradualmente, deixa de estar tão 
empenhado e afasta-se da sociedade. Quando isto sucede totalmente, os seus valores 
alteram-se, atingindo um novo equilíbrio. A “normalidade” engloba outros aspetos: a 
perda ao nível das relações inter-pessoais e do seu antigo papel desempenhado. O 
professor da Universidade Duke, Kurt W. Beck defende que esta desinserção é uma 
etapa normal do desenvolvimento. Uma vez que esta teoria foi bastante discutida, 
Havighurts, Neugarten e Tobin (citado por Párier & Berger, 2008) realizaram um estudo 
que defendia em simultâneo estas duas teorias, tendo sido concluído que a diminuição 
da satisfação com a vida era proporcional á diminuição da atividade. Posteriormente, 
colocou-se a hipótese dos resultados poderem ser influenciados por uma variável que 
não foi tida em atenção nas duas teorias anteriores, a personalidade. Os investigadores 
debruçaram-se em continuar a estudar, tendo sido elaborada a teoria da continuidade no 
sentido de explicar o envelhecimento social. 
 
Teoria da continuidade 
 
Atesta que o envelhecimento não se dissocia de outras fases do desenvolvimento, quer 
isto dizer que o idoso não altera os seus hábitos de vida, experiências e compromissos 
que sempre existiram durante a sua vida. Apesar desta conduta, por vezes permanece 
alguma descontinuidade nas situações sociais, hábitos e na forma de estar na vida, que 
caracterizam a sua adaptação. 
 
Estas teorias apresentam diferenças consideráveis, uma vez que assentam em 
distintos aspetos. Sucintamente, a teoria da atividade centra-se na necessidade da 
manutenção de atividade no quotidiano para manter as funções até então 
desempenhadas e para a aquisição de novos papéis diferenciados, no entanto, a teoria da 
desinserção vem afirmar que existe um afastamento ou desajuste do idoso para a 
sociedade dadas as suas limitações e a própria sociedade reciprocamente deixa de 




considera-lo tão apto. A teoria da continuidade afirma que o idoso permanece os seus 
hábitos, experiências e compromissos, mesmo que tenha de reajustá-los. 
 
 
1.1.5 Realidade Portuguesa 
 
Portugal protagoniza no cenário internacional os benefícios e desafios de uma 
crescente longevidade (Pedro, 2013). As recentes tendências caracterizam-se pelo 
aumento da esperança média de vida, redução da mortalidade infantil, diminuição da 
taxa de natalidade e consequentemente envelhecimento da população (INE, 2009). 
Posto isto, espera-se que nos próximos anos a estrutura etária da população sofra 
drásticas alterações. Nos próximos 50 anos estima-se que 10 milhões de pessoas irão 
continuar a residir em Portugal, apesar de em 2060 continuar a existir a tendência do 
envelhecimento demográfico, sendo que existirão três vezes mais idosos que jovens 
(INE, 2009).  
Hoje em dia já se veifica uma alteração da estrutura etária populacional. Cada 
vez é mais notório a existência de um decréscimo da população jovem e o aumento da 
população idosa, originando o envelhecimento populacional (INEc, 2014). 
Recentemente, a 31 de Dezembro de 2013, após ter sido realizado um estudo acerca das 
Estimativas da População Residente, concluiu-se que residiam em Portugal 4 958 020 
homens e 5 469 281 mulheres, resultando em 10 427 301 de habitantes (o que 
corresponde a uma taxa de crescimento de -0,57 (INEc, 2014). É estimando pelo INE 
que entre 2012-2060, a população residente diminuirá, passando para 8,6 milhões de 
habitantes.   
De facto, as mulheres têm uma expectativa de vida maior do que a dos homens e 
maior longevidade (cerca de 6 anos segundo dados de Berquó, 1999), tornando-se 
viúvas mais cedo do que os homens (Beltrão & Camarano 1997; Berquó, 1999; 
Silvestre et al., 1996), ocorrendo o que Berquó denomina de feminilização do 
envelhecimento, em que se tem um crescimento da população idosa feminina em maior 
ritmo do que a masculina, sendo que as mulheres ficam viúvas mais cedo do que os 
homens e tendem a continuar sozinhas depois da morte de seu companheiro (Martins-
Magnabosco, Vizeu-Camarso & Biasus, 2009). 
 
 








Pela análise da pirâmide da figura 1 conclui-se que as pirâmides etárias de 
Portugal demonstram a forte queda de fecundidade e o significativo aumento da 
esperança média de vida (INEb,2015). Verifica-se que em 2013 ambos os sexos 
apresentam valores mais elevados, nos homens ronda uma média de 2,8 e nas mulheres 
3 anos. Podemos constatar que a população está mais envelhecida, uma vez que, tanto 
nos homens, como nas mulheres, abaixo dos 40 anos, a percentagem total de população 
diminuiu de 2001 para 2013.  
 
Figura   2a)                                                      Figura 2b) 
Fonte: INE,I.P. Óbitos 




Neste gráfico está evidenciada a discrepância da taxa de mortalidade entre os 
homens e as mulheres especialmente para idades superiores a 65 anos. Verifica-se uma 
sobremortalidade nos homens entre os 65-79 anos (33,2%), idade a partir da qual a 
mortalidade nas mulheres excede a anterior (66,4%).  
 
Seguidamente é apresentada uma figura que ilustra a piramide etária Portuguesa em 
2013 e as projeções entre 2035 e 2060. 
 
Figura 3-  Pirâmide etária, Portugal, 2013 (estimativas), 2035 e 2060 (projeções, 
cenário central) 
 
Fonte: INE (2014) 
Através da figura 3 pode observar-se o decréscimo da população com menos de 
15 anos em 2060. Exceto na população idosa, é notória uma forte tendência de 
decréscimo em todas as faixas etárias, projetando-se que em 2060 pode atingir valores 
da ordem dos 1165 milhares (cenário alto), 993 milhares no cenário central e 558 
milhares no cenário baixo (INE,2014). Os fatores que determinam a mudança destes 
valores são os saldos migratórios e os níveis de fecundidade (INE,2014). 
Prevê-se também que em 2060 existirá um aumento na população com mais de 
65 anos de idade com 36% no cenário alto (3344 milhares), correspondendo ao aumento 
mais acentuado, resultante do aumento de esperança de vida, 43% no cenário central 
(344 milhares) e 43% no cenário baixo (2729 milhares). 




Após ter sido realizado um estudo verificou-se que no final do século XX, 
Portugal era o quinto país da União Europeia menos envelhecido. Nas últimas 4 
décadas, particularmente na faixa etária superior a 85 anos, a população idosa tem vindo 
a envelhecer continuamente (Pinto, 2006). Segundo os dados do INE e dos inquéritos 
Nacionais de Saúde (Alto Comissariado da Saúde, 2008, citado por Silva, 2009), a 
população desta faixa etária em 1991 representava 1% da população total e em 2007 já 
tinha sofrido um grande aumento, atingindo já a percentagem de 1,7%. Segundo as 
previsões realizadas pelo INE estima-se que em 2040 a população atinja os 3,8% 
(Silva,2009).  
 
Figura 4 – Idade média da população residente, por sexo, Portugal, 2001-2013 
 
Fonte  INE 2015, I.P. Estimativas anuais da População Residente 
 
As previsões disponíveis no INE evidenciam um decréscimo da população 
portuguesa e das constituições etárias, resultando num envelhecimento progressivo. 
Mesmo que, por hipótese, os níveis de fecundidade aumentem e os saldos migratórios 
estabilizem em valores positivos este fenómeno é inevitável (INE, 2015) 
Atualmente, inúmeros fatores influenciam a mulher na decisão da maternidade. 
Por exemplo: a sua maior autonomia, a dificuldade em conciliar vida familiar e 
profissional, a maior acessibilidade a métodos contracetivos seguros e uma diminuição 
na taxa de mortalidade tanto infantil como adulta (INE,2015). Outro aspeto importante é 
o número de filhos a ter, número esse que tem vindo a reduzir consideravelmente 
(INE,2015). Hoje em dia, existe uma maior escolarização, consequentemente, uma 




entrada tardia no mundo de trabalho, que recentemente se aliou ao aumento de 
desemprego, aparecendo uma maior dependência dos jovens aos mais idosos 
(INE,2015). No caso dos idosos, a criação do Sistema Nacional de Saúde (SNS) 
facilitou o acesso a cuidados de saúde e apoios financeiros, conferindo uma maior 
independência e autonomia aos mesmos, diminuindo assim a assistência necessária por 
parte dos familiares (INE, 2015).  
De acordo com os dados do INE (1999; 2002ª citado por Almeida,2008) a 
caraterização da população idosa portuguesa poderá então ser realizada da seguinte 
forma: 
- É maioritariamente constituída por mulheres (59%); 
- A taxa de viuvez é superior no sexo feminino; 
- O nível de instrução é inferior no sexo feminino; 
- Os contatos sociais com amigos e familiares são pouco frequentes;  
- Baixa adesão a organizações sociais e/ou culturais; 
- Destaca-se como o segundo grande grupo da população portuguesa a seguir à 
   população ativa; 
- Existência de um aumento percentual dos idosos com mais de 75 e 85 anos; 
- Um terço dos idosos é considerado pobre; 
- Nas atividades de lazer vêm televisão com muita frequência e o sexo masculino lê 
jornais com mais frequência que o feminino.  
  
1.1.6 Envelhecimento ativo e bem-sucedido  
 
“A velhice bem-sucedida, física e psiquicamente, constitui-se, indiscutivelmente, 
na grande fase da vida, onde o ser humano está preparado para entrar em comunhão 
com a grandiosidade da criação.” (Moraes, Moraes & Lima, 2010, p.67). 
Como foi visto anteriormente, recentemente estudiosos debruçaram-se sobre a temática 
do envelhecimento. Os antigos davam mais importância a estudos sobre os mais jovens, 
deixando assim os idosos de parte (Cupertino, Rosa & Ribeiro, 2007).  
Primeiramente, pensava-se que o individuo estagnava, não se desenvolvia e 
adoecia. Atualmente, sabe-se que o desenvolvimento faz parte da qualidade de vida do 
idoso (Busse & Blazer, 1992, Neri, 2001, Vitta, 2000, citado por Martins, Camargo & 
Biasus 2009). 




Foi em meados do século XX que a heterogeneidade do processo de 
envelhecimento começou a tomar lugar, iniciando-se assim pesquisas sobre o 
envelhecimento saudável (Cupertino, Rosa & Ribeiro, 2007). 
Em 1961, Havighurst foi o grande fundador deste conceito, “adding life to the 
years”, que se traduz por “adicionar vida aos anos”. 
Em 1987, este foi o ponto de partida para Rowe e Kahn realizarem estudos no 
sentido de descobrirem a diferença entre envelhecimento “normal” e bem-sucedido, 
analisando sujeitos com características fisiológicas e psicossociais acima da média. 
Mais tarde, Rowe aprofundou o seu estudo e realizou trabalhos nessa área, onde 
estudava a relação entre a auto-estima e o sistema endócrino (Teixeira & Neri, 2008).  
Nos anos 90 foram efetuados alguns estudos no sentido reconhecer os determinantes do 
envelhecimento bem-sucedido recorrendo a medidas objetivas para operacionalizar o 
fenómeno. Recentemente, tem-se focado a atenção no conhecimento das perceções dos 
idosos sobre a sua experiência, contrapondo com os resultados das avaliações 
profissionais (Teixeira & Neri, 2008). 
No envelhecimento ativo e bem sucedido não existe nenhuma definição 
consensual, isto é, inúmeros autores defendem várias perspetivas.   
Strawbridge, Wallhagen e Cohen (2002, citado por Teixeira & Neri, 2008) 
atestam que para uma velhice bem-sucedida o bem-estar subjetivo tem que estar 
presente. 
Phelan et al. (2004, citado por Teixeira & Neri, 2008), atestam que a capacidade 
que o individuo possui para aceitar as suas mudanças durante a sua vida é uma 
característica essencial para um envelhecimento saudável.  
Foi no final dos anos 90 que a expressão envelhecimento saudável deu lugar à de 
envelhecimento ativo, traduzindo-se como “processo de otimização de oportunidades 
para a saúde, participação e segurança, no sentido de aumentar a qualidade de vida 
durante o envelhecimento” (OMS, 2005, p.13). 
Hoje em dia, atribui-se o significado “ativo” à capacidade física do sujeito, mas 
este conceito contraria esse pensamento, referindo-se à participação nas questões 
culturais, espirituais e civis (Teixeira & Neri, 2008). 
Gil (2007), defende dois pontos de vista neste conceito: o da saúde, no sentido 
de promover um estilo de vida mais ativo e saudável; e o de combate à reforma 
prematura, que se relaciona com medidas de promoção e conjugação da vida familiar e 
profissional. 




Atualmente, a preocupação com a saúde e o bem-estar do idoso já fazem parte 
da sociedade. Apesar da prevenção do aparecimento de doenças ser importante, o bem-
estar físico, psicológico e social também já fazem parte de um envelhecimento saudável, 
isto é, qualidade de vida (Carvalho & Dias, 2011). 
Em seguida, é apresentado um esquema que faz referência aos determinantes do 
envelhecimento ativo, que influenciam a saúde e a qualidade de vida dos idosos. 
 
 
Figura 5 - Os determinantes do envelhecimento ativo 




É importante salientar que a cultura é um determinante do envelhecimento que 
engloba todos os sujeitos e apresenta implicações em todos os restantes factores do 
processo de envelhecimento (OMS,2005). 
O género é também determinante essencialmente de opções políticas de promoção 
de bem estar de homens e mulheres. 
 Determinantes económicos: Salário em Portugal; Proteção social; Trabalho; 
 Determinantes sociais: Apoio Social; Violência e maus-tratos o idoso; 
Educação e alfabetização;  
 Ambiente físico: Moradia segura; Água limpa, Ar puro e Alimentos seguros; 
Quedas;  
 Determinantes pessoais: Biologia e genética; Fatores psicológicos;  




 Determinantes comportamentais: Tabagismo; Atividade física; Alimentação 
saudável; Saúde oral; Álcool; Iatrogenia; Adesão; Medicamentos. 
 Serviços Sociais de Saúde: Promoção da saúde e prevenção de doenças; 
Serviços curativos; Assistência a longo prazo; Serviços de saúde mental. 
Vivian e Argimon (2009) vão ao encontro desta conceção, uma vez que atestam que 
inúmeros fatores, tais como: culturais, socio-económicos, a falta de autonomia, entre 
outros, afetam o bem-estar e como consequência o processo de envelhecimento 
saudável. 
De acordo com a OMS (2005), este conceito veio revolucionar não só o próprio 
envelhecimento mas também a sociedade de uma forma geral. Posto isto, nomeiam-se, 
de seguida, algumas consequências que poderão ser favoráveis se os mercados de 
trabalho, a educação, as políticas sociais de saúde aderirem a este conceito: 
1) Menos mortes prematuras em estádios de vida altamente produtivos; 
2) Menos deficiências associadas às doenças crônicas na Terceira Idade; 
3) Mais pessoas com uma melhor qualidade de vida à medida que envelhecem; 
4) À medida que envelhecem, mais indivíduos participando ativamente nos aspetos 
sociais, culturais, económicos e políticos da sociedade, em atividades remuneradas 
ou não, e na vida doméstica, familiar e comunitária; 
5) Menos gastos com tratamentos médicos e serviços de assistência médica.  
A responsabilidade pessoal (auto-cuidado), cuidados de saúde de qualidade, o 
desenvolvimento de ambientes amigos dos idosos e a solidariedade intergeracional 
representam as principais necessidades apontadas pelas políticas e programas de 
envelhecimento saudável (Alto Comissariado da Saúde, 2008). 
De uma forma sucinta, a expressão de envelhecimento ativo e bem-sucedido 




1.2.1  O conceito de institucionalização 
A palavra institucionalização é definida pelo “ato ou efeito de institucionalizar” 
que se traduz em “dar ou adquirir o caráter de instituição” (Dicionário de Língua 
Portuguesa s/d). O ideal seria a teoria “andar de mãos dadas” com a prática, mas, 
infelizmente, muitas vezes não é isso que acontece. Na maioria dos casos, os idosos não 




têm atividades que os envolvam com o objetivo de estimular o seu potencial (Miranda 
et al., 2005, citado por Magesky, Modesto & Torres, 2009).   
Antigamente, as instituições que apoiavam os indivíduos mais necessitados, cuja 
família não podia dar o apoio necessário, eram chamadas de asilos  
(Vaz, 2009). Os indivíduos que lá habitavam apenas tinham de cumprir as normas pré-
estabelecidas pelas mesmas (Almeida, 2008). 
Desde os primórdios que sempre existiu uma preocupação com as necessidades 
sociais da população. Para isso, no final do séc. XV foram criadas instituições que, 
segundo Jacob (2002ª, citado por Almeida, 2008), se dividiam em quatro tipos: 
Albergarias; Mercearias (instituições que praticavam o bem pela alma ou saúde de 
alguém); Hospitais e Gafarias ou Leprosarias. Atualmente, os hospitais são a única 
instituição que continua em funcionamento, prestando exclusivamente cuidados de 
saúde à população (Jacob, 2002ª, citado por Almeida, 2008). 
No séc. XVII começou-se a perceber que as instituições deviam ter uma 
consciência social do próprio Estado e da sociedade civil (Almeida,2008). Posto isto, no 
séc. XVIII foi fundada a Casa Pia assentando num novo conceito, a existência de um 
novo apoio social por parte das entidades públicas e da sociedade (Almeida, 2008). Em 
seguida, com a Constituição de 1933, o Estado procura desenvolver instituições de 
solidariedade social, onde colmatam necessidades da população, nomeadamente o 
desemprego e a velhice (Guedes, 2007). 
Após alguns anos, a sociedade civil e o estado sentiram-se na obrigação de criar 
Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) (Almeida, 2008), dando origem 
à criação de uma lei na Constituição de 1976 (artº nº 63), sendo posteriormente no artº.1 
do Decreto-Lei nº 119/83 de 25 de Fevereiro que são definidas como “Entidades 
jurídicas constituídas sem finalidade lucrativa, por iniciativa privada, com o propósito 
de expressão organizada ao dever moral de solidariedade e de justiça entre indivíduos 
e desde que não sejam administradas pelo Estado ou por um corpo autárquico…”. 
 
1.2.2. Respostas Sociais destinadas a idosos 
 
Atualmente existem inúmeras opções para apoiar os idosos, nomeadamente: 
a) Serviço de Apoio Domiciliário (SAD): 
Este serviço visa assegurar cuidados individualizados no domicílio a indivíduos ou 
famílias que estejam impossibilitadas por inúmeros motivos, nomeadamente doença de 




realizar as suas necessidades básicas do dia-a-dia (MSESS, 2014; Despacho Normativo 
nº682/99 de 12 de Novembro). 
b) Centro de acolhimento temporário para idosos:   
Acolhe temporariamente idosos que, por vezes, necessitam de apoio social, mas que 
posteriormente são inseridos no seio familiar ou transferidos para outro serviço de 
natureza permanente (MTSS,2006b). 
c) Centro de Convívio: 
Tem como finalidade realizar e dinamizar atividades sócio-recreativas e culturais 
mantendo a participação ativa da população idosa de uma comunidade (MTSS, 2006 b; 
MSESS, 2014). 
d) Centro de Dia: 
Consiste na prestação de serviços, permitindo aos idosos usufruírem de um 
ambiente sócio-familiar (MTSS, 2006; MSESS, 2014). 
e) Centro de noite: 
Tem como objetivo o acolhimento noturno, isto é, os idosos pernoitam na instituição 
por inúmeros motivos tais como: solidão; insegurança; isolamento (MSESS,2014). 
Apesar de existirem várias ofertas, infelizmente ainda não existe muita procura por 
parte dos idosos (MTSS, 2006b).  
f) Residência: 
Conjunto de apartamentos para pessoas idosas autónomas ou parcialmente 
autónomas com espaços e serviços de comum utilização (MSESS,2014). 
g) Lar de Idosos: 
Destina-se ao alojamento coletivo, onde se acolhem idosos ou indivíduos que se 
encontram numa situação de risco no que se refere à perda de independência e/ou 
autonomia (MSESS,2014; Bonfim et al, 1996, cit in ferreira 2011). Segundo o 
Despacho Normativo nº 12/98 de 25 de Fevereiro de 1998, estes centros devem fornecer 
alimentação, cuidados de saúde, higiene, conforto e o convívio entre os utentes, 
animação social e ocupação dos tempos livres dos utentes. Pretendem também: 
 Fornecer serviços permanentes e adaptados às necessidades biopsicossociais dos 
idosos; 
 Facilitar o atraso ou estabilização do processo de envelhecimento; 
 Preservar e incentivar as relações familiares dos idosos; 
 Facilitar a integração social. 





h) Estrutura residencial para pessoas idosas (ERPI): 
Segundo a Portaria n.º 67/2012, de 21 de março, a ERPI veio substituir as 
designações de lar de idosos e residência para idosos, tendo como conceito “o 
estabelecimento para alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, em 
que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de 
enfermagem.” Onde se podem encontrar três tipos de alojamentos: 
 Tipologias habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias;  
 Quartos;  
 Tipologias habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos; 
i) Acolhimento familiar: 
“ Destina-se a garantir à pessoa acolhida um ambiente sócio-familiar e afetivo 
propício à satisfação das suas necessidades básicas e ao respeito pela sua identidade, 
personalidade e privacidade”(MESS,1991, p.5278). 
Segundo o Decreto-Lei n.º 391/1991, de 10 de Outubro, este serviço é considerado 
adequado nas seguintes situações: 
1) “Inexistência ou insuficiência de respostas sociais, que sejam capazes de 
desenvolver o apoio adequado, de modo a garantir a permanência das pessoas 
idosas no seu domicílio”; 
2) “Ausência da família ou quando esta não é capaz de garantir condições mínimas 
para assegurar o seu acompanhamento”. p.528 
Hoje em dia, torna-se pertinente salientar que, muitas instituições não obedecem às 
normas e regras que deveriam ser respeitadas, tornando-se assim instituições de 
legalidade duvidosa (MTSS,2006b). Infelizmente existem muitos casos que colocam em 
risco a qualidade de vida do idoso, na maioria dos casos por não existirem vagas nas 












 Gráfico 1 – Evolução do número de respostas sociais por população-alvo no 
continente (2000-2014)                                                        
    
Fonte: MSESS, 2014 
Relativamente ao ano de 2000, notou-se um crescimento superior a 3800 novas 
respostas sociais que integram a RSES em 2014, o que corresponde a um aumento de 
38% (MSESS, 2014). O grupo de pessoas com deficiência corresponde àquele onde 
houve um maior crescimento, da ordem dos 86%, seguidas do grupo das pessoas idosas 
(49%) e do grupo de crianças e jovens (22%) (MSESS, 2014). 
 
 
Gráfico 2 – Distribuição percentual das respostas sociais por população-alvo, 
continente entre 2010 e 2014 
  
              Fonte: MSESS, 2014 




O grupo de Pessoas Idosas é o grupo com maior percentagem de respostas da 
RSES, representando 54,7% do total, fruto do envelhecimento contínuo da população e 
das crescentes necessidades de apoio social, maioritariamente nas regiões interiores do 
país (MSESS, 2014). Já os Jovens e Crianças, apesar de terem ainda um crescimento 




Gráfico 3 – Evolução do número de respostas sociais novas para idosos no 
Continente entre 2010-2014 
             
          Relativamente a novas respostas sociais, evidencia-se um decréscimo nos dois 
primeiros anos após 2010, no entanto 2014 respresenta o ano com maior decréscimo 
desde então, resultante do contexto socioeconómico do país que originou uma maior 
contenção no orçamento familiar e uma baixa disponibilidade financeira das instituições 











      Gráfico 4 – Evolução das respostas sociais para as Pessoas Idosas, Continente 
(2000-2014) 
           
Relativamente ao grupo das pessoas idosas, cujas respostas sociais sofreram um 
aumento significativo no período 2000-2014, o Centro de Dia (33%), a ERPI (59%) e 
principalmente o SAD (68%) representam os principais setores de incremento deste tipo 
de respostas (MSESS, 2014). 
 
1.2.3.  O processo da institucionalização do idoso 
A deterioração da capacidade funcional é um fator determinante para a 
institucionalização, nomeadamente a ausência de autonomia e a dependência (Martins 
& Medeiros, 2007). Na maior parte das vezes, o idoso é institucionalizado quando a 
imobilidade é reduzida, as perdas cognitivas se evidenciam há falta de recursos 
financeiros e familiares para o manter na sua habitação (Martins & Medeiros, 2007; 
Santos & Andrade, 2005; Ferreira, 2011) e exclusão social (INE, 2002). 
É um fato que fatores demográficos, sociais e de saúde levam os idosos a residir 
nessas instituições (Heshka et al., 2003). Outro dos fatores da institucionalização é a 
entrada da mulher no mercado de trabalho, uma vez que a participação feminina neste é 
cada vez maior. Isto é, tradicionalmente a mulher é a cuidadora dos pais e dos sogros, e 
ausentando-se existe então a maior necessidade de os institucionalizar (Heshka et al., 
2003). 
Tradicionalmente, existe esta ideia estereotipada da mulher ser a cuidadora, mas 
as famílias deveriam dividir responsabilidades com o objetivo de existir uma maior 




interação com o idoso, mantendo cada um de seus membros o compromisso e a 
afetividade (Tier, Fontana, & Soares, 2004). 
Atualmente, cada vez mais se tem assistido à deterioração das famílias extensas, 
ou seja, a maior mobilidade das famílias e o aumento das separações sugere 
automaticamente uma diminuição de apoio familiar (Tier, Fontana, & Soares, 2004). 
Apesar da família ser considerada um suporte na proteção do idoso fragilizado, 
hoje em dia a solidão do idoso está relacionada com as alterações que nela se encontram 
(Tier, Fontana, & Soares, 2004). As condições de vida moderna acabam por 
implementar a solidão e a não prestação de cuidados necessários ao idoso (Tier, 
Fontana, & Soares, 2004. O apoio emocional exige uma aproximação não só física mas 
a capacidade de satisfazer as suas necessidades afetivas e sociais (Tier, Fontana, & 
Soares, 2004).  
Devido a essa dependência a família acaba por institucionalizar o idoso em lares 
de acolhimento.  
A institucionalização é experienciada maioritariamente pelo sexo feminino 
(Pavan, Meneghel, & Junges, 2008). Estas apresentam baixo nível de escolaridade, 
tendo sido maioritariamente domésticas/donas de casa (Pavan, Meneghel, & Junges, 
2008). Neste sentido, não possuem muitos recursos financeiros e muitas são viúvas, 
transformando-se estes em motivos para a institucionalização. Outro dos fatores é a 
questão de terem perdido os espaços de sociabilidade que nas comunidades rurais a 
identidade familiar e as redes comunitárias constituem laços poderosos (Pavan, 
Meneghel, & Junges, 2008). 
Ferreira (2011) refere que uma pessoa idosa sofre sempre com a 
institucionalização, sendo que esta é traduzida num processo complicado tanto para si 
como para a sua família. O sujeito é obrigado a romper com os seus hábitos, rotinas, 
valores sentimentais, surgindo assim uma nova readaptação ao seu novo ambiente. O 
autor defende também que os seus comportamentos e a sua percepção perante o meio 
que o rodeia são afetados pelo contexto social em que se insere (Ferreira,2011). Regra 
Geral é contra a vontade do idoso, pois para eles torna-se uma espécie de “prisão” e 
muitas vezes fá-los sentir mais inválidos do que pensam que são. (Tier, Fontana & 
Soares, 2004). 
Heshka et al. (2003) defendem que a institucionalização ainda não se 
transformou numa prática comum na sociedade. O processo de transferência da própria 
casa para uma instituição é sempre um enorme desafio para os idosos, uma vez que se 




confrontam com uma transformação, na maior parte das vezes, radical do seu estilo de 
vida (Júnior & Tavares, 2005).   
Segundo Vaz (2008) “as representações sociais da velhice convocam o modo de 
incapacidade que se associa à dependência de terceiros. Nesta linha de pensamento 
surge a noção de lar ou institucionalização da dependência (…) encarado como uma 
alternativa da vida moderna à família”. 
A instituição deve oferecer as condições necessárias para o bem-estar do idoso, 
atendendo com dignidade e segurança cada um deles (Tier, Fontana & Soares, 2004). 
Após ter sido realizado um estudo, concluiu-se que é possível existirem 
sentimentos de felicidade ao envelhecer-se numa instituição, porque ao contrário do que 
é dito, esta não é sinónimo de carências, mas sim de alegria e bem-estar (Freire & 
Tavares, 2004, 2005). 
Pavan, Meneghel, e Junges (2008) defendem que uma das estratégias para que 
não rotulem as instituições de longa permanência como “depósito de velhos” é olhar 
para a institucionalização de forma mais humanizada e ter um funcionamento mais 
aberto. 
Para além da assistência na doença, de uma boa alimentação, os contatos 
afetivos e sociais e a estimulação de diversas atividades de tempos livres são também 
fatores que facilitam a integração na instituição (Carvalho & Dias, 2011), tornando-se 
menos dolorosa se forem desenvolvidas atividades de grupo como: troca de ideias, 
experiências de vida, sentimentos e pensamentos (Anacleto, Souza, Angelis & Pereira, 
2004). 
Santos e Andrade (2005) atestam que pelo isolamento social e a falta de 
atividade física e psicológica o idoso fica mais débil quanto mais tempo permanecer 
numa instituição. 
Os idosos possuem carências afetivas, isto é, o facto de terem dificuldades em 
gerir sentimentos relativamente a perdas e a inadaptação a novas situações provocam 
recordações da sua vida passada (Anacleto, Souza, Angelis, & Pereira, 2004). No 
sentido de diminuir a sua angustia, surge um afastamento das atividades grupais 
tornando assim o processo de institucionalização mais complexo (Anacleto, Souza, 
Angelis, & Pereira, 2004). 
Algumas instituições possuem recursos para ajudar na estimulação física e 
psicológica, mas apesar dessa oferta nem todos os idosos colaboram nessas atividades e 




assumem que nas instituições os idosos passam a maior parte do tempo livre na forma 
de lazer passivo, nomeadamente, a ver televisão (Pavan, Meneghel, & Junges, 2008). 
Gonçaves et al. (2010) referem que durante o processo de envelhecimento, o 
sedentarismo conduz mais rapidamente ao declínio da aptidão física e psicológica. Nas 
instituições é importante desenvolver programas que possam ajudar os idosos a 
combater essa inatividade, uma vez que a qualidade de vida dos idosos melhora 
substancialmente quando existe uma prática de atividades sejam elas físicas ou mentais 
Gonçaves et al. (2010).  
Neste sentido, emerge uma necessidade de adaptar intervenções específicas e 
adequadas de forma individual e grupal. Atualmente, é alarmante não ser usual a 
realização de avaliações e intervenções em instituições de longa permanência e de 
estudos que avaliam as condições físicas e mentais destes idosos (Heshka et al., 2003). 
É importante salientar que na 4º idade (75 e mais anos) a mulher é a protagonista quanto 
à incapacidade física e mental, exigindo assim uma maior necessidade de cuidados, 
tornando-se, em várias instituições, mais complicado oferecer a atenção necessária 
(Nunes, 2005). Segundo Carvalho e Dias (2011) alguns dos fatores que podem 






















Quadro 3 - Fatores que podem influenciar a institucionalização da população idosa 
Ambiente Institucional 
Tempo de institucionalização 
Motivo da institucionalização 
Respeito pela privacidade 
Tipo de relações estabelecidas com colaboradores 
Dificuldades sentidas pelo idoso  
Níveis de satisfação do idoso com os cuidados prestados 
pela instituição 
Melhorias sentidas pelo idoso  
Desenvolvimento Pessoal e Relações Interpessoais 
 
Doença e necessidades do idoso 
Tipo de relações com outros residentes 
Autonomia 
Isolamento e tristeza 
Actividades de ocupação de tempos 
Qualidade de vida 
Melhorias sentidas na sua vida 
Relações familiares 
Presença ou a ausência do cônjuge 
Composição do agregado familiar 
Percepção do idoso em relação à sua família 
Dificuldades familiares 
Melhorias sentidas em relação à sua família 
Fonte: Carvalho e Dias (2011) 
 
Posto isto é importante a existência de profissionais adequados para o 
acompanhamento destes idosos, podendo proporcionar-lhes uma vida com mais 
qualidade.  
De acordo com Zimerman (2000) para se ser um bom profissional para trabalhar 
com os idosos existem características e capacidades que devem estar sempre presentes.  
1. Conhecimentos 
Devem ter formação (congressos, cursos, etc.) e ao lidar com o sujeito as suas 
condições orgânicas, psicológicas, sociais e espirituais devem ser sempre 
reconhecidas; 
2. Habilidades 




Baseiam-se no desenvolvimento de técnicas e táticas, por ex.: saber lidar com a 
falta de audição, visão, as dificuldades motoras, de pensamento, atenção, 
memória, entre outros. É necessário um treino prático orientado e 
supervisionado;  
3. Atitudes 
É imprescindível gostar do idoso, valorizar o seu trabalho, tendo em conta as 
diferentes gerações, os valores socioculturais, falta de algumas capacidades e 
diferentes interesses perante a vida;  
Para além destas características existem outras igualmente importantes no que 





























Quadro 4 – Capacidades e Características do cuidador da população idosa 
Capacidades e Características Descrição 
 
Capacidade de empatia 
Atributo de o profissional se poder colocar no 
papel de cada paciente  
 
Sentimentos da realidade 
Capacidade de fazer com que o idoso viva em 
sintonia com o presente e não apenas com o 
passado 
 
Capacidade de acreditar 
Necessidade de acreditar que o trabalho é 
desenvolvido, estabelecendo objetivos específicos 
para cada sujeito  
Capacidade de recordar 
Capacidade de ajuda para relembrar experiencias 
passadas do sujeito, ajudando-o dessa forma a 
possuir um melhor entendimento do seu eu 
Paciência e Tolerância Não se deve impor ideias ou formas diferentes de agir, deve-se respeitar o ritmo de cada um 
Continência 
 Capacidade de “conter” as necessidades, 
angustias, os medos, os pânicos, entre outros, que 
são projetados nos técnicos pelos idosos 
Capacidade para suportar perdas e a vivência da 
morte 
Necessidade de trabalhar perdas, tais como o luto; 
perda de juventude; capacidades físicas e mentais, 
entre outras 
Capacidade de comunicação 
É necessário ter a capacidade de escutar e ouvir a 
linguagem verbal e não-verbal; A linguagem do 
afeto é muitas vezes a mais importante 
Capacidade para atividades lúdicas 
Ao lidar com idosos, o sujeito deve estar apto para 
dinamizar, brincar, contar histórias, entre outros, 
que têm um carácter lúdico e trabalham a memória 
Sentido de Humor Capacidade para realizar brincadeiras, possuir um bom sentido de humor e contar piadas 
Capacidade de trabalhar com sujeitos demenciados 
É necessário não existir preconceitos e, perante as 
suas dificuldades, deve desenvolver habilidades 
especiais para lidar com estes sujeitos  
Capacidade de trabalhar em e com grupos 
Uma equipa multidisciplinar e um bom 
entendimento entre os membros da mesma é 
fundamental para se desenvolver um bom trabalho 
Fonte: adaptado de Zierman (2000) 
 
 





Cognição no envelhecimento 
 
2.1 Aspetos Cognitivos 
A perda da capacidade funcional no processo de envelhecimento e a consequente 
falta de autonomia, para além de determinantes físicos e sensoriais, associam-se 
também a factores cognitivos, a par de condições emocionais, sociais, económicas que, 
no seu conjunto, comprometem a qualidade de vida dos seniores (Gurgel & Sisto, 2010; 
Macêdo, Macli, Cherchiari et al., 2012). 
O declínio cognitivo faz parte do processo normal do envelhecimento, no 
entanto, as origens claras destas mudanças ainda não são uma certeza, principalmente 
no que concerne à caracterização diferencial deste declínio e a possibilidade de 
demência (Argimon, 2006). 
Atualmente, a diversidade de definições relacionadas com o declínio das 
capacidades cognitivas durante o envelhecimento, caracterizadas pela falta de 
uniformização de conceitos, traduz-se em dificuldades metodológicas de diagnóstico 
(Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshima & Nitrini, 2005). No entanto, de forma 
geral, a cognição pode ser entendida como uma conjugação de processos e funções que 
facilitam aos sujeitos a tomada de decisões e a aquisição de comportamentos adequados 
e inteligentes (Spirduso, 2005 citado por Soares, Diniz e Cattuzzo, 2013). Assim, 
reconhece-se que o processo de envelhecimento não se desenrola de forma homogénea 
para todos os sujeitos (Farias & Santos, 2012). 
Dos principais fatores implicados na cognição, salientam-se: a atenção, 
responsável pela seleção e hierarquização no processamento da informação; a memória 
episódica, que permite recorrer a eventos num tempo e lugar específicos; a memória de 
trabalho, que facilita temporariamente informação necessária para tarefas como a 
compreensão da linguagem, aprendizagem e raciocínio; a memória semântica, que reúne 
informação sobre o conhecimento geral do mundo; e funções executivas, que permitem 
planear, agrupar, coordenar, sequenciar e monitorizar os processos cognitivos (Soares, 
Diniz e Cattuzzo, 2013). 
O declínio cognitivo pode acarretar implicações na auto-estima e qualidade de 
vida dos seniores (Argimon, 2006), mas também pode apresentar consequências 




negativas ao nível da execução de tarefas diárias, do quotidiano, como por exemplo ao 
nível da alimentação, higiene e cuidados com a saúde (Soares, Diniz & Cattuzzo, 2013). 
Ainda surgem dúvidas na delimitação do normal e patológico esperado no processo de 
envelhecimento, na medida em que se verificam em alguns seniores ativos, as mesmas 
capacidades de pessoas jovens ativas, pressupondo que alguns processos fisiológicos 
que ocorrem com a idade podem ser contrariados pelo exercício físico e mental 
(Argimon, 2006). Assim, o declínio cognitivo poderá associar, não tanto à perda de 
capacidades (que ocorre lentamente e por vezes nem se torna significativa), mas mais 
relacionado com a falta de exercício de habilidades mentais (Argimon, 2006). Deste 
modo, muitas das mudanças relacionadas com a perda de capacidades cognitivas podem 
associar-se às alterações na vida dos sujeitos à medida que vão envelhecendo, tais como 
a reforma, a mudança dos papeis sociais e as funções cognitivas (como por exemplo a 
memoria), que acabam por entrar em falência ou défice por serem menos exercitadas 
(Araújo, Sá & Amaral, 2011).  
Contudo, fazendo uma análise a nível biológico e apesar de algumas alterações 
ainda não estarem bem esclarecidas teoricamente, podem-se delimitar duas categorias 
biológicas que decorrem do envelhecimento celular e da incapacidade das células para 
se dividirem, renovar e regenerar: os processos primários (caracterização do início do 
envelhecimento na vida dos sujeitos) e os processos secundários (qualidade do estilo de 
vida), associados ao número de anos de vida e ao controlo pessoal (Palácios, 2004, 
citado por Santos, Andrade & Bueno, 2009). 
As alterações cerebrais no envelhecimento desencadeiam-se em diversos níveis: 
a nível neurobiológico, neurofisiológico, neuroquímico, estrutural e morfológico 
(Drachman, 1997, Lent, 2004, citados por Santos, Andrade & Bueno, 2009). 
Sabe-se, no entanto, que o processo de envelhecimento saudável mantem as 
funções cognitivas, pessoais e relacionais, podendo ser bem sucedido e satisfatório, ou 
“normal”, isto é, com défices mas com capacidades para ultrapassar perdas funcionais 
(Mello, Haddad & Dellaroza, 2012). Em contrapartida, na demência, os défices e 
prejuízos apresentam uma severidade aumentada e mais intensa, com dificuldades 
funcionais significativas, e acarretando, como consequência, défices cognitivos, com 
possíveis alterações no sistema nervoso e, inevitavelmente, prejuízos na realização de 
tarefas diárias (Mello, Haddad & Dellaroza, 2012). 
 
 




Os défices observados a nível cognitivo durante o processo de envelhecimento 
podem explicar-se tendo como base quatro mecanismos essenciais: a velocidade de 
processamento de informação, a memória, a função inibitória e a função sensorial 
(Nunes, 2009). 
A diminuição da velocidade de processamento refere-se ao facto de, com o 
avançar do processo de envelhecimento, a velocidade com que muitas operações 
cognitivas são executadas diminui, levando, consequentemente, a défices no 
funcionamento cognitivo (Nunes, 2009). Os efeitos desta diminuição na velocidade de 
processamento surgem de forma global e apresentam impacto em todos os aspectos da 
cognição, mesmo que a sua influência não seja obvia (Nunes, 2009). 
A memória é a função cognitiva responsável pela codificação, armazenamento e 
recordação de informação exterior, potencialmente útil para o sujeito (Azevedo, Soares-
Fortunato & Rocha, 2003). Facilita a adaptação ao meio ambiente bem como o 
conhecimento do mesmo (Azevedo, Soares-Fortunato & Rocha, 2003). Esta função 
cognitiva, associada ao processo de aprendizagem, permite a aquisição de novos 
padrões funcionais no sistema nervoso central, na medida em que implica mudanças de 
resposta do organismo a situações novas ou repetidas (Santos, Milano & Rosat, 1998).  
Existem diferentes tipos de memória, associados a diferentes estruturas do sistema 
nervoso central, que alguns autores distinguem da seguinte forma (Azevedo, Soares-
Fortunato & Rocha, 2003): 
 Memória de trabalho, ou memória a curto prazo, responsável pela ativação de 
uma quantidade limitada de informação (de 5 a 9 itens apenas), por um pequeno 
período de tempo (apenas alguns segundos) e é facilmente substituída. As suas 
funções passam pelo armazenamento de informação útil para o momento e serve 
como ponto de partida para a memória a longo prazo; 
 Memória a longo prazo, que se subdivide em memória declarativa ou episódica 
(memória das situações e factos) e em memória processual (habilidades, hábitos, 
reflexos condicionados e associações emocionais). A memória a longo prazo 
apresenta uma duração e capacidade quase ilimitada; 
 Memória de longa duração, referenciada por alguns autores, são memórias que 
estão presentes até ao final da vida. 
Segundo Belsky (1996, citado por Fernandes et al., s/d.), a memória relaciona-se 
com a atenção e a repetição, sendo um processo ativo em que a informação passa por 
três etapas de armazenamento: sensorial, primária e secundária. Deste modo, este autor 




distingue-se das definições anteriormente descritas, na medida em que introduz o 
conceito de memória sensorial, que diz respeito aos estímulos mais sensíveis aos 
sentidos, que são retidos por breves momentos. Em concordância com as restantes 
definições, refere-se também à memória de trabalho ou memória a curto prazo – 
primária – e à memória a longo prazo – secundária. (Belsky, 1996, citado por Fernandes 
et al., s/d.). 
Em suma, a memória representa um estado estável de um sistema complexo, com 
diferentes estímulos que interagem entre si (Izquierdo, 1992, citado por Santos, Milano 
& Rosat, 1998), o que, consequentemente, a torna numa função facilmente modificada, 
especialmente logo após a aquisição, devido à suscetibilidade a influências externas e 
internas (Izquierdo, 1992, McGaugh & Gold, 1988, citados por Santos, Milano & Rosat, 
1998). 
À partida, o conceito de memória remete para um fenómeno individual, 
relativamente íntimo relacionado com o sujeito. Contudo, já Maurice Halbwachs, autor 
dos anos 20-30 do séc.XX, alertava para o facto de que o conceito de memória deveria 
ser considerado como um fenómeno coletivo e social, sujeito a modificações, flutuações 
e mudanças constantes (Pollak, 1992). 
A memória é também a função cognitiva que mais sofre alterações durante o 
processo de envelhecimento (Fernandes et al., s/d), sendo frequentes as queixas 
relacionadas com a memória durante este processo, com maior expressão a partir dos 60 
anos (Freire et al, 2008; Santos, Andrade & Bueno, 2009). Contudo, estes défices não se 
verificam em todos os tipos de memória de forma homogénea. Quando se relaciona com 
o processo de envelhecimento, o declínio na memória é mais percetível ao nível da 
memória de trabalho e episódica, que recorrem à evocação livre e recordação da 
informação ou evento (Grady & Craik, 2000, citado por Freire et al., 2008; Santos, 
Andrade & Bueno, 2009), bem como ao nível da memória prospetiva (recordar tarefas 
diárias, por exemplo relacionadas com a toma da medicação e cuidados de saúde) e 
memória operacional, responsável por armazenar e manipular informações por um 
pequeno período de tempo (Santos, Andrade & Bueno, 2009).  
Por outro lado, diversos estudos revelam que algumas competências relacionadas 
com a memória se mantêm intactas, nomeadamente a memória de procedimento e pré-
ativação, que dizem respeito à capacidade executar tarefas mais rotineiras como ler e 
conduzir, bem como a memória semântica, associada aos sentidos: sabores, aromas, 
sons, etc. (Santos, Andrade & Bueno, 2009). Importa ainda chamar a atenção para os 




défices na memória de trabalho que surgem durante o processo de envelhecimento, pois 
estes acarretam ainda limitações em outras aptidões cognitivas complexas, como o 
raciocínio e processos executivos, ou a aprender e recordar informações novas (Cancela, 
2007). 
A avaliação da memória é um fator preponderante para o diagnóstico de demência 
(Gurgel & Sisto, 2010) e é também a função cognitiva mais estudada no processo de 
envelhecimento (Alterman, Martins, Carpes & Mello-Carpes, 2014), na medida em que 
compromete a execução de tarefas diárias e, consequentemente, a autonomia (Brito & 
Pavarini, 2012). O diagnóstico de demência pressupõe assim, para além do declínio da 
memória, de pelo menos um défice em mais uma função cognitiva como por exemplo a 
linguagem ou funções executivas (Gurgel & Sisto, 2010). Deste modo, terá de existir 
um comprometimento da memória para se efetivar o diagnóstico de um quadro de 
demência (Gurgel & Sisto, 2010). Contudo, não se encontram estudos conclusivos que 
assumam que o comprometimento da memória surja como acontecimento inevitável do 
processo de envelhecimento ou se é apenas um acontecimento que decorre naturalmente 
deste processo multifatorial de envelhecer, associado à diminuição de estímulos sociais, 
psicológicos e biológicos (Souza & Chaves, 2005). 
Assim, importa salientar também, que as queixas de memória durante o 
envelhecimento podem enquadrar-se no conceito de metamemória, na medida em que 
espelham perceções e auto-avaliações da memória. Alguns estudos revelam que a 
memória é realmente preditora de défices cognitivos, contudo, encontram-se também 
outros estudos que demonstram que estas queixas se relacionam com aspetos 
psicológicos, tais como a ansiedade, depressão e exigência pessoal (Paulo & Yassuda, 
2010). 
Em suma, pode-se dizer que alguns défices de memória fazem parte do 
envelhecimento saudável (Yassuda, Batistone, Fortes & Neri, 2006), principalmente ao 
nível da memória episódica e memória operacional (Stuart-Hamilton, 2002; Yassuda, 
2006, citados por Yassuda, Batistone, Fortes & Neri, 2006). Contudo, perante um 
processo de envelhecimento saudável, poderá existir uma compensação, total ou parcial, 
dos défices cognitivos (Backman, 1989; Baltes & Baltes, 1990; Dunlosky & Hertzog, 
1998 citados por Yassuda, Batistone, Fortes & Neri, 2006), devido à plasticidade 
cognitiva que permite, através do treino cognitivo da memória, uma aproximação ao 
desempenho máximo possível (Verhaeghen, 2000, citado por Yassuda, Batistone, Fortes 
& Neri, 2006). 




O processo de envelhecimento poderá também acarretar dificuldades ao nível da 
linguagem (Pinto, Conrado, Barbosa & Ruiz, s/d). Salientam-se algumas alterações tais 
como a dificuldade em recordar nomes e evocar palavras adequadas durante o discurso, 
contudo, estas dificuldades surgem mais como uma dificuldade de execução do que 
competência, visto que o conhecimento dos conceitos não se deteriora quando se trata 
de um processo de envelhecimento saudável, ou “normal”; estas alterações na semântica 
só se verificam quando se estabelece um quadro de demência (Pinto, Conrado, Barbosa 
& Ruiz, s/d). 
. Assim sendo, importa referir que estes défices podem surgir no processo de 
envelhecimento, contudo apresentam diferentes manifestações de sujeito para sujeito 
(Pinto, Conrado, Barbosa & Ruiz, s/d). 
Por fim, e como se tínha descrito inicialmente, para além da diminuição na 
velocidade de processamento e alteração da memória de trabalho, salientam-se também 
as alterações na função inibitória e a função sensorial. Deste modo, com o 
envelhecimento, aumentam as dificuldades em focar a informação importante e inibir o 
que é irrelevante, o que, consequentemente, tem impacto no desempenho cognitiva 
(Nunes, 2009). Por outro lado, a diminuição da capacidade sensorial (acuidade visual e 
auditiva) é também um importante preditor das capacidades cognitivas (Nunes, 2009). 
O Quadro 5 apresenta os principais efeitos do processo de envelhecimento no 
desempenho cognitivo. 
 
Quadro 5 – Principais efeitos do envelhecimento no desempenho cognitivo 




Vocabulário e Conhecimentos 
Teóricos 
 
Habilidades Perceptivo Motoras 
 





Poderá declinar a idade tardia, 
principalmente em tarefas novas 
 
Inicia por volta dos 50-60 anos  
Atenção 








Problemas em partilhar a 









Na ausência de défice sensorial 
Varia com grau de instrução 













Estável ou com Declínio Ligeiro 
 
Variável 
Lapsos ocasionais em contar 
palavras 
Alguma erosão no 
processamento de mensagens 
complexas 
Pode ser mais impreciso e 
repetitivo 
Memória 


























Intervalo de dígitos em 
contagem crescente intacto (7 
+/- 2), com fácil ruptura por 
interferências 
Aptidão diminuída para 
manipular informação na 
memória de curto prazo 
Poderá recordar com mais 
facilidade características 
incidentais do que informação 
processada conscientemente 
Intacta para aspectos mais 










Intacta para figuras simples mas 
não para complexas 
Mais notável em terreno não 
familiar 
Raciocínio 








Redundância e desorganização 
 
Intacto para situações familiares 
Funções de execução Declínio Ligeiro Planeamento / Monitorização 
menos eficiente de 
comportamentos complexos 
Rapidez Em declínio Lentidão do processamento de 
acção é a mudança mais 
constante no envelhecimento 
Fonte: Adaptado de  Spar & la Rue (1998) 
 
 




2.2 Estimulação Cognitiva 
A preservação da capacidade funcional ao longo do processo de envelhecimento 
depende da valorização da autonomia dos seniores, aumentando assim a sua auto-estima 
(Mello, Haddad & Dellaroza, 2012). Esta valorização da autonomia pode alcançar-se 
através do constante estímulo mental e físico, traduzido em atividades que preservem as 
habilidades mentais e que possam atrasar o declínio cognitivo (Mello, Haddad & 
Dellaroza, 2012). Como a vasta literatura destaca, muitos dos idosos institucionalizados 
apresentam comprometimentos físicos e mentais (Chaimowicz, 1997 citado por 
Loureiro, Lima, Silva & Najjar, 2011). 
Pelo facto de não existirem dados que comprovem de forma efetiva a existência 
de declínio cognitivo global diretamente e só ligado ao processo de envelhecimento, a 
adoção de estratégias compensatórias direcionadas para o possível declínio de 
capacidades biológicas (como a diminuição da velocidade de processamento) assume-se 
como um fator primordial para combater o estabelecimento de défices no processo de 
envelhecimento (Fonseca & Paúl, 2006; Baltes & Baltes, 1990, Dunlosky & Hertzog, 
1998, citados por Irigaray, Gomes Filho & Schneider, 2012). 
O diagnóstico cognitivo e funcional é essencial para delinear estratégias de 
promoção e manutenção da saúde, logo da capacidade funcional e cognitiva (Macedo, 
Cerchiari, Alvarenga, Faccenda & Oliveira, 2012). 
Esta avaliação constitui-se como um método sistemático de análise da 
capacidade funcional do sujeito no seu meio ambiente, identificando habilidades ou 
dificuldades relacionadas com o autocuidado e atividades relacionadas com a vida diária 
(Macedo, Cerchiari, Alvarenga, Faccenda & Oliveira, 2012). 
Estudos sobre intervenções cognitivas demonstram que o treino cognitivo 
facilita o aumento do desempenho ou manutenção das funções cognitivas em idosos 
saudáveis (Ball et al., 2002; O´Hara et al., 2007; Willis et al., 2006, citados por Irigaray, 
Gomes Filho & Shneider, 2012). Yassuda (2002), citado por Almeida, Beger & 
Watanabe, 2007) refere que intervenções complexas que englobem técnicas de 
memorização, relaxamento e atenção podem ser benéficos para a manutenção ou 
desenvolvimento de capacidades cognitivas. Deste modo, diversos autores confirmam 
uma relação positiva entre desempenho cognitivo e estimulação cognitiva continuada 
(Guerreiro e Caldas, 2001, citado por Almeida, Beger & Watanabe, 2007).  
Segundo Zimerman (2000) o termo estimulação compreende instigar, ativar, 
animar e encorajar os sujeitos. Para este autor, a estimulação, apresentada sob a forma 




de Programas de Estimulação Cognitiva, configura-se como a melhor maneira de 
reduzir os efeitos negativos do processo de envelhecimento, proporcionando aos 
seniores o aumento da qualidade de vida e auto-estima.  
A estimulação cognitiva deve ter em conta também os fatores que contribuem 
para a redução do risco de declínio durante o envelhecimento que, segundo Johnson, 
Lui & Yaffe (2007, citados por Irigaray, 2009), são: 
a) Ausência de doenças cardiovasculares e de outras doenças crónicas, porque 
ser saudável reflete estilos de vida compatíveis com a continuidade do desempenho 
cognitivo; 
b) Circunstâncias ambientais favoráveis, a nível financeiro, educação acima da 
média, ocupações e profissões que exijam complexidade e pouca rotina; 
c) Envolvimento em atividades intelectualmente estimulantes e que ocorram em 
ambientes sociais complexos; 
d) Estilos de personalidade flexíveis durante a meia-idade; 
e) Ser casado com um cônjuge com alto desempenho cognitivo; 
f) Manutenção de altos níveis de velocidade de processamento da informação na 
velhice; 
g) O indivíduo sentir-se satisfeito com as próprias realizações na meia-idade ou 
no início da velhice. 
Por fim, tendo em conta a capacidade de adaptação e plasticidade cerebral 
chama-se a atenção para que a estimulação cognitiva tenha em vista não só compensar 
as capacidades já perdidas e potenciar a aquisição de novas competências mas também 

















Importância da Afetividade 
 
 3.1Afetos, Emoções e Humor 
Humor, afeto e emoções têm significados diferentes consoante os investigadores 
que os definem, contudo sempre foram foco de interesse psicológico, principalmente 
enquanto preocupação teórica, não tanto enquanto objeto de produção de pesquisa 
científica (Leite, 2012). 
Surge muitas vezes sob o termo emoções um conjunto de fenómenos que inclui 
comportamentos, cognições, sensações fisiológicas e sensações subjetivas (Stone, 
1997). O conceito de emoção, baseado em definições recentes, centra-se em 
acontecimentos emocionais a vários níveis, incluindo os eventos emocionais breves, o 
humor prolongado, e as predisposições estáveis de estados emocionais particulares. 
(Galinha & Ribeiro, 2005). Encontra-se também sob o termo afetividade negativa, um 
conjunto de constructos, como ansiedade traço, neuroticismo e desajustamento (Watson 
& Clark, 1984; Galinha & Ribeiro, 2005). 
  Afetivo vem do latim affectus, que significa capaz de sentimento ou emoção 
(Resende, 2008). Portanto, qualquer sentimento, qualquer emoção (Resende, 2008). 
 O humor pode ser considerado um estado mais longo e duradouro do que o 
afeto, no entanto, existe pouco consenso entre os investigadores sobre em que momento 
o afeto se torna em humor. Stone (1997, citado por Galinha & Ribeiro, 2005) considera 
importante a estabilização da terminologia do afeto e sugere o termo afeto para estados 
emocionais mais curtos e humor para estados emocionais mais duradouros, afirmando 
que existe uma distinção reconhecida, embora imprecisa, entre os dois termos. Galinha 
& Ribeiro, 2005).  
De acordo com Fredrickson (2001), quando se utiliza os termos positivo ou 
negativo para falar sobre emoções e afetos, o objetivo é relacioná-los com a 
aproximação ou afastamento das outras pessoas, sendo este um dos pontos cruciais da 
felicidade. 
Em conclusão, envelhecer envolve, não apenas, mudança e renovação das 
atitudes básicas nas áreas física e mental, mas também, interpessoal, relacional, afetiva e 
emocional (Pinto, 2008). Uma das mudanças mais marcantes emocional e afetivamente 
é a institucionalização. Trata-se de um momento de risco para o equilíbrio, bem-estar e 
qualidade de vida da pessoa idosa (Fernandes, 2011). Os profissionais, e todos os que 




contatam e lidam com os idosos, devem valorizar os afetos manifestados pelos idosos, 
de forma a melhorar a satisfação com a vida por parte do individuo idoso (Silva, 2012) 
.Quando o idoso sofre a institucionalização, muda de ambiente e tem de lidar com 
inúmeras dificuldades, como rotinas da instituição, mudança de hábitos, perda de 
amigos e vizinhos. Tudo isto pode provocar uma carga emocional grande, stress e 
sofrimento (Silva, 2012). Na instituição tem de lidar, diariamente, com profissionais que 
nem sempre se encontram preparados tecnicamente para prestar um atendimento efetivo 
e, nem sempre estão dispostos a estabelecerem vínculos, o que pode gerar, no idoso, 
insegurança emocional (Silva, 2012). 
 
3.2 Afetividade 
John Bowlby, defende que a necessidade de vinculação afetiva é fundamental para o 
desenvolvimento da personalidade (Golse, 2005). Os afetos são considerados, por isso, 
fundamentais para o desenvolvimento harmonioso do padrão emocional da criança e as 
emoções, a primeira linguagem do ser humano (Oatley & Jenkins, 2002). 
Embora algumas pessoas desvalorizem a importância da afetividade na vida do ser 
humano, a verdade é que a necessidade de afeto molda a vida de cada um de nós na 
medida em que envolve importantes componentes emocionais (Fernandes, 2011). 
 Nos domínios da Psicologia o estudo do afeto e seus determinantes são de 
extrema importância (Galinha & Ribeiro, 2005). O Afeto está integrado no dia-a-dia dos 
sujeitos que se esforçam para o promover positivamente, no sentido de garantir o seu 
próprio bem-estar. Atualmente os estudiosos defendem que o afeto emerge com o 
sentido de avaliar um resultado clinico ou a intensidade de um acontecimento stressante, 
em que é usada uma medida de afeto para avaliar a resposta afetiva ou a gravidade do 
evento (Galinha & Ribeiro, 2005). 
No conceito de Afeto, Galinha e Ribeiro (2005) defendem que existem duas 
abordagens: A primeira, de afeto específico, que se traduz na existência de uma 
variedade de tipos de afeto, onde cada um possui as suas características e padrões de 
resposta e que cada estado emocional é independente um do outro. As emoções que 
fazem parte desta abordagem são: felicidade; tristeza; medo e remorso. A segunda 
assenta numa perspetiva dimensional, ou seja, confirma que normalmente existem duas 
dimensões afetivas centrais que interagem formando diâmetros perpendiculares de um 
círculo onde se posicionam os estados afetivos (Galinha & Ribeiro, 2005). As emoções 




específicas, componentes dos estados afetivos surgem da combinação destas duas 
dimensões básicas (Galinha & Ribeiro, 2005).  
No decorrer da terceira idade os idosos possuem sentimentos destrutivos de 
perda, inutilidade, incitando conflitos internos, o que se torna uma preocupação, uma 
vez que condiciona ainda mais a vida do idoso. As alterações psicológicas que surgem 
durante este processo estão relacionadas com conflitos já abordados que o idoso sente. 
Destacam-se alguns, tais como: inadaptação aos novos papéis sociais, desmotivação e 
incapacidade de planeamento, necessidade de trabalhar no sentido de superar as diversas 
perdas e de se adaptar a mudanças, dificuldades em expressar os afetos durante o 
percurso de vida, entre outras (Sehn & Carrér, 2014). Todas estas adversidades do 
envelhecimento têm tendência a agravar com o avançar da idade (Sehn & Carrér, 2014). 
Muitos idosos apresentam, frequentemente, um humor negativo e desenvolvem 
sintomas depressivos (Silva,2012). A depressão é um problema de saúde relevante 
durante o envelhecimento, que afeta pessoas de todas as idades, originando sentimentos 
de tristeza e isolamento social que muitas vezes acabam em suicídio (Silva,2012). A 
adaptação de cada pessoa ao processo de envelhecimento pode torná-la mais vulnerável 
à depressão (Silva, 2012). 
 Na tentativa de controlar estas adversidades inerentes ao processo de 
envelhecimento, para além de um bom estado de saúde física, os idosos necessitam de 
respeito, segurança, de se sentirem ativos, de poderem expressar livremente os seus 
sentimentos, emoções, interesses, opiniões e experiências (Silva, 2012). O idoso deve 
estar/sentir-se ocupado e para isso os profissionais devem desenvolver atividades, 
realizar trabalhos, atendimentos grupais, que assentam na troca de carinho, ideias, troca 
de experiências, sentimentos, conhecimentos, duvidas que possam surgir em cada um, 
mas essencialmente deverá existir uma troca constante de afeto (Sehn & Carrér, 2014).  
 O atendimento grupal é uma forma de manter o sujeito seduzido socialmente, a 
relação interpessoal democrática contribui de forma significativa para sua qualidade de 
vida (Sehn & Carrér, 2014). Do ponto de vista afetivo, os idosos só poderão ter a noção 
de que as informações que dispõem são preciosas, se o seu meio social se interessar por 
elas, ou seja, se as acolher como interessantes ou uteis (Conrado, Barbosa &  Ruiz s/d). 
Eles só terão noção de que suas informações são únicas porque foram guardadas na sua 
memoria individual, se tiverem a oportunidade de partilha-las com outros detentores de 
lembranças dos mesmos fatos e épocas (Conrado, Barbosa &  Ruiz s/d). 




 Apesar de, em 2012, Silva ter realizado um estudo onde demonstrou que os 
idosos sentiam uma certa dificuldade em definir afetividade, e apenas associavam este 
termo a carinho, amizade, companheirismo e compaixão, para as pessoas idosas os 
afetos surgem como uma estratégia de promoção do seu envelhecimento bem-sucedido. 
Assim, a pessoa idosa, como qualquer jovem, requer e sente necessidade de expressar os 
seus sentimentos (Silva, 2012). Para evitar um quadro de isolamento, de solidão, de 
inatividade, de depressão é essencial valorizar, na relação com o idoso, a forma de 
interagir e comunicar, pois ele possui particularidades e a sua necessidade de segurança 
afetiva é uma realidade que deve ser tida em consideração (Silva, 2012). O idoso não 
deve ficar privado de estabelecer relações interpessoais, visto serem imprescindíveis ao 
seu bem-estar emocional (Silva, 2012). O isolamento social priva os idosos de apoios 
emocionais. Para o idoso, a companhia, o apoio, o afeto dos parentes e dos amigos é 
muito importante (Silva, 2012). 
Segundo Giacomoni (2012) o bem estar subjetivo é composto por quatro 
subcomponentes: satisfação com a vida (aspeto cognitivo), afeto positivo e negativo 
(aspeto emocional) e felicidade (preponderância dos afetos positivos sobre os afetos 
negativos). A felicidade é estudada através de autorrelatos da avaliação subjetiva da 
qualidade de vida, constituindo-se no modo como as pessoas percebem-se 
emocionalmente. 
Silva (2012), entende que o processo de envelhecimento do idoso é visto com 
qualidade quando este é tratado com respeito, dignidade, desfrutando do devido apoio, 
tendo o direito de manifestar a sua afetividade sem se sentir constrangido e vice-versa 
(Silva, 2012). 
Santos (2014), realizou um estudo onde concluiu que o facto de existir uma 
maior prática de atividades oferece a oportunidade dos idosos terem uma melhor 
perceção de si próprios e de usufruírem afetos mais positivos. Quer por vontade própria, 
ou por falta de incentivo, a não participação dos idosos nessas atividades faz demonstrar 
menores sentimentos de alegria e bem-estar na sua vida (Santos, 2014).  
Outro dos estudos realizados demonstra a falta de atividade nas instituições, ou 
seja, segundo Oliveira, Pasian e Jacquemin (2001), a inatividade nas instituições é 
traduzida em significados menos positivos, por exemplo, mulheres que realizam tarefas, 
experienciam um maior número de afetos positivos. Posto isto, é demonstrado mais uma 
vez o sucesso da intervenção realizada, que, apesar de mínimo, já se traduz numa 
grande vitória para cada uma das participantes. 






4.1. Objetivos do estudo 
 
Para a consecução do presente trabalho, foram estabelecidos objetivos gerais e 
objetivos específicos que orientaram a linha investigativa e que se passa a descrever: 
 
Objetivo geral: Desenvolver, implementar e avaliar a eficácia de um programa de 
intervenção na cognição e no afeto em grupo 
 
Objetivos específicos:  
1. Avaliar as necessidades de intervenção a nível cognitivo em grupo de idosos 
institucionalizados; 
2. Avaliar as necessidades de intervenção a nível afetivo do mesmo grupo; 
3. Avaliar a eficácia do programa de intervenção a nível cognitivo; 




Ao realizar-se um estudo científico, a escolha da amostra é uma das etapas de 
maior importância, sendo que a população será representada pela mesma (Quivy e 
Campenhoudt, 2005).  
Os critérios de seleção da mostra foram a idade, participantes entre 65 e 100 
anos, não acamadas, o género, apenas pessoas do sexo feminino e sem défice ou com 
ligeiro défice cognitivo, após a administração da prova Mini Mental State Examination 
(MMSE). 
A amostra foi recolhida na Casa do Pessoal da Segurança Social e Saúde do 
distrito de Aveiro, tendo sido constituída por 5 indivíduos, todos do sexo feminino, com 
idades compreendidas entre os 82 e os 90 anos, com idade média de 86,8 anos. Das 5 
mulheres, 4 eram viúvas, sendo que a restante era solteira, existindo a mesma proporção 
na escolaridade, ou seja 80% tem apenas a escola primária, sendo que os restantes 20% 
têm o ciclo preparatório. São mulheres que sempre trabalharam, 1 doméstica, 2 
costureiras, 1 contabilista e por último 1 na base da NATO. No que concerne à valência  




.quatro das inquiridas residem há 3 anos no lar e a última reside há dois, das quais 3 têm 
visitas no lar mais de uma vez por semana, e o mesmo número faz visitas não faz visitas 
fora do lar. Todas estão sentadas a maior parte do tempo, duas não têm nenhuma 
atividade no lar, sendo que as restantes incluem as respostas "escrita", "crochê" e 
"ginástica". No que diz respeito a atividades fora do lar, 4 em 5 não têm nenhuma. A 




No presente estudo foram utilizados 4 instrumentos de medida: 
a) Questionário Sócio-Demográfico e Clínico; 
b) MMSE (Mini Mental State Examination); 
c) PANAS (Positive and Negative Affect Shedule); e 
d) Escala de Função Cognitiva do ESI-55 (Epilepsy Surgery Inventory) 
 
a) Questionário Sócio-Demográfico e Clínico 
No sentido de obter uma melhor caracterização dos indivíduos, foi aplicado um 
Questionário Sócio-Demográico e Clínico, que abordava os seguintes itens: o sexo; a 
data de nascimento; estado civil; escolaridade; profissão; tempo de residência no lar; 
frequência das visitas recebidas no lar; frequência das visitas fora do lar e se encontrava 
sentado a maior tempo e as atividades praticadas no lar e fora deste. O questionário 
também referia problemas de saúde (existência, identificação e duração) e medicação 
(existência,identificação e duração), mas para a investigação, e de acordo com a 
psicóloga da instituição, não existiu necessidade de obter essa informação. 
 
b) MMSE (Mini Mental State Examination) 
Esta prova foi criada em 1975 por Folstein, Folstein e Mchugh  (Guerreiro et al, 
1994) e Guerreiro e colaboradores adaptaram-na em 1994. Este instrumento é bastante 
estudado e utilizado em todo o mundo, podendo ser utilizado separadamente ou em 
conjunto com outros instrumentos, onde avaliando a função cognitiva e permitindo o 
rastreio de demências (Lourenço & Veras, 2006).  
Este instrumento é preciso, rápido e questionável e, por norma, é utilizado em 
pessoas idosas (Guerreiro et al,1994. É constituído por 30 perguntas, que englobam 6 




áreas de avaliação específica: orientação, retenção, atenção e cálculo, evocação, 
linguagem e habilidade construtiva (Guerreiro et al,1994).Cada pergunta vale um ponto 
e somadas perfazem um valor total de 30 pontos. (Guerreiro et al,1994). A escolaridade 
do individuo influencia fortemente a sua pontuação, sendo que esta deverá ser 
interpretada da seguinte forma: valores iguais ou inferiores a 15 para analfabetos, igual 
ou inferior a 22 para sujeitos com 1 a 11 anos de escolaridade e igual ou inferior a 27 
para indivíduos com mais de 11 anos de escolaridade (Guerreiro et al,1994). 
Os indicadores de défice cognitivo, demonstram que pessoas analfabetas terão 
défice cognitivo se, no somatório dos pontos, obtiverem uma pontuação inferior a 15 
inclusive. Já as pessoas cuja escolaridade vá até aos 11 anos, terão défice cognitivo se 
obtiverem menos de 22 pontos inclusive. Quem estudou mais de 11 anos, apresenta 
défice cognitivo se a sua pontuação for inferior a 27 inclusivé.  
 
A avaliação das características psicométricas deste instrumento foi realizada na 
versão original e nas suas traduções e adaptações para inúmeros países. É importante 
salientar que também foram realizados inúmeros estudos, nomeadamente para 
determinar a validade de critério da versão portuguesa (Lourenço & Veras,2006). 
 
c) Positive and Negative Affect Shedule (PANAS) 
Em 1988, Watson, Clark e Telleger afirmam que este instrumento é utilizado 
com o objetivo de avaliar a satisfação com a vida passada e presente. Este instrumento 
foi construído com o objetivo de incrementar medidas rápidas, sendo de fácil e válida 
administração (Watson, Clark & Telleger, 1988). Esta escala assume vários períodos de 
tempo de resposta: neste momento; hoje; durante os últimos dias; durante a última 
semana; durante as últimas semanas; durante o último ano e geralmente (Watson, Clark 
& Telleger, 1988). Relativamente às respostas, estas são cotadas numa escala tipo 
lickert de 5 pontos sendo que: 1-pouco ou nada; 2-um pouco; 3-médio; 4-bastante e 5 
extremamente (Watson, Clark & Telleger, 1988). 
Segundo Galinha e Ribeiro (2005), este é constituído por 10 itens, onde se 
encontram duas listas: uma lista de afetos positivos e uma de afetos negativos. Estes 
autores sublinham que a maior preocupação baseou-se nas diferenças linguísticas e 
culturais sobrepondo-se à generalidade dos construtos psicológicos.  
Ao adaptar o PANAS para desenvolver a versão portuguesa, optou-se por 
desenvolver um processo semelhante à construção da escala original, no sentido de 




abordar os 20 descritores das emoções positivas e negativas que representassem o 
campo emocional dos portugueses (Galinha & Ribeiro, 2005). 
Após a sua tradução e adaptação os termos da escala de afetos positivos, são: 
Interessado, excitado, agradavelmente surpreendido, entusiasmado, caloroso, orgulhoso, 
encantado, inspirado, determinado e ativo os de afeto negativos são: Perturbado, 
culpado, atormentado, assustado, repulsa, irritado, remorsos, nervoso, trémulo e 
amedrontado (Watson, Clark & Telleger, 1988). No âmbito da avaliação da sua 
consistência interna, foi testada a sua precisão em 164 estudantes do ensino superior, 
concluindo que esta foi sempre elevada (Watson, Clark & Telleger, 1988). O alfa de 
Cronbach da escala de afetos positivos oscilou entre 0.86 e 0.90 e entre 0.84 a 0.87 no 
da escala de afetos negativos, existindo uma ótima correlação, apresentando uma 
estabilidade por períodos superiores a dois meses. Na utilização da escala a curto prazo, 
esta é sensíveis às variações de humor, no que se refere a longo prazo tornam-se mais 
estáveis (Watson, Clark & Telleger, 1988).   
No que diz respeito ao afeto positivo, é importante referir que, durante o dia na 
atividade social existem variações significativas e que o stress visível se relaciona com 
a escala de afetos negativos não revelando nenhum padrão circadiano (Watson, Clark & 
Telleger, 1988).    
 
d) Epilepsy Surgery Inventory (ESI-55) 
Nos últimos anos, a comunidade científica concordou que a epilepsia não deve 
ser limitada ao tratamento de ataques epiléticos, mas também perspetivar a qualidade de 
vida no doente (QDV) (Alonso et, al., 2006). 
Em Portugal, num workshop patrocinado pela ILAEP (International. League 
Against Epilepsy in Portugal) ficou determinado que era importante existirem medidas 
de QDV na população. (Alonso et al., 2006). Nas últimas décadas, foram desenvolvidos 
em vários países, como os Estados Unidos e o Reino Unido, questionários específicos 
para avaliar a saúde do doente com epilepsia em relação com a sua qualidade de vida 
(QDVRS), mas nenhum foi adaptado á cultura Portuguesa (Alonso, et al 2006). 
O ESI-55 foi construído a partir da revisão da literatura e o Medical Outcomes 
Study Health Short Form 36 (SF-36) serviu como seu componente genérico (Alonso et 
al., 2006). Ao SF-36 foram adicionados 19 itens adicionais que abordaram aspetos 
relevantes de QDV para os doentes com epilepsia e, assim, foram obtidos 55 itens: 54 




itens medindo dimensões de QDVRS e 1 item medindo mudança no estado de saúde 
(Alonso et al., 2006).  
O ESI-55 é um instrumento de avaliação que aborda 11 conceitos de saúde: 
(numero de itens em parenteses): perceções de saúde (9), energia/fadiga (4), qualidade 
de vida total (2), função social (2), bem-estar emocional (5), função cognitiva (5), 
função física (10), dor (2) e três escalam separadas de limitações de desempenho devido 
a problemas emocionais, físicos ou de memória (5 itens cada) (Vickrey, et. al, 1992). 
No que se refere à cotação, um valor mais elevado significa um melhor estado de 
saúde/QDVRS, sendo realizada de 0 a 100, valores esses que representam a totalidade 
da percentagem do valor obtido (Rand,1993ª, citado por Meneses, 2005).   
A função cognitiva e os problemas de memória tornaram-se relevantes neste 
instrumento, uma vez que a repetição das crises e o tratamento podem ter uma grande 
influência na QDV (Vickrey et al.,1992, citado por Meneses, 2005). 
Posto isto, a perceção pessoal do funcionamento nas últimas quatro semanas e a 
correlação do bem-estar emocional e QDV dos sujeitos com epilepsia foi tida em 
consideração no ESI-55 (Vickrey et al.,1992, citado por Meneses, 2005). 
A tradução do ESI-55 para a língua portuguesa foi um processo que incluiu: 
tradução para Português, avaliação do item (compreensão cognitiva), retroversão para 
inglês e avaliação formal de propriedades psicométricas: credibilidade, validação e 
fidelidade (Alonso. et al., 2006). A validação do componente genérico do ESI-55 (SF-
36) já tinha, contudo, sido feita em Portugal em conformidade com os métodos 
recomendados internacionalmente, de forma credível numa amostra de 50 indivíduos 
com artrite reumatoide, numa entrevista face-a-face (Alonso. et al., 2006). 
As propriedades psicométricas do ESI-55 incluíram: credibilidade, validação e 
consistência interna, que foi elevada em todos os domínios (Cronbach´s alfa variando de 
0,76 para a Função Social a 0,88 para a Função Física), exceto Qualidade de Vida Total 
(α=0,45) (Alonso, et. al, 2006). 
Sucintamente, o valor da Escala de Função Cognitiva foi obtida por uma estudo 
realizado pelos autores que decidiram usar uma adaptação portuguesa que se destina aos 
últimos seis meses (Ribeiro et al., 1994; Ribeiro, Mendonça, & Martins da Silva,1996 
citado por Meneses, 2005). 
Assim, calculando a média dos (cinco) itens oriundos do ESI-55 a que cada 
indivíduo respondido. Obteve-se, deste modo, o valor da Escala de Função Cognitiva. 
4.4 Programa de intervenção 





Planificação das sessões de um programa de Intervenção cognitiva e afetiva 
 
1ª Sessão - Quem me conhece sabe que… (adaptado de Moreira, 2011). 
 
Objetivo: Integração dos participantes 
                 Conhecer algumas caraterísticas pessoais dos membros do grupo.  
                 Estimular a interação social. 
 
Procedimento: 
* Formar um círculo com os participantes. 
* Dar início à atividade esclarecendo a importância de uma convivência harmoniosa no 
ambiente institucional. Abrir espaço para a aproximação entre os participantes, dizendo 
a frase “Se você me conhecesse, saberia que”... acrescentando ao final desta frase um 
facto ou característica pessoal importante que a maioria das pessoas não sabe e que não 
signifique uma invasão à sua privacidade. 
* Pedir que cada participante repita a frase, completando a com algo que julgue 
relevante e que favoreça o conhecimento e aceitação das pessoas no grupo.  
 
 
2ª Sessão- Só por gestos1! 
 
Objetivos: Estimular da memória, atenção, compreensão verbal e coordenação 
psicomotora (Teles, 2009) 
Grau de dificuldade: fácil (Teles, 2009) 
                                                            
1http://static.fnac‐static.com/multimedia/PT/images_produits/PT/ZoomPE/5/0/4/5601414008405.jpg 




Material utilizado: 1 tabuleiro de jogo; 1 dado; 20 cartões com nomes de profissões; 
20 cartões com palavras que representam situações do dia-a-dia; 20 cartões de bónus 
(optou-se por não os utilizar no sentido de não desmotivar os participantes); 
(Teles,2009).  
Procedimento: A aplicação pode ser feita em grupo ou individualmente. (neste caso foi 
realizado individualmente): o pino é colocado na casa de partida, joga-se o dado e o 
ganha quem obtiver a pontuação mais elevada. Posteriormente cada um escolhe um 
elemento para lançar de novo o dado e colocar o pin na casa a que corresponde. A cor 
da casa declara qual a cor do cartão a tirar. Por último, o elemento lê o cartão apenas 
para si e realiza a ação descrita através de mimica ao seu grupo. Quem tiver mais 
cartões ganha (Teles, 2009).  
Nota: Decidiu-se que este jogo deveria ser adaptado pelas condições existentes e 
necessidades dos participantes. 
 
 
3ªSessão - Quem sabe, sabe2! 
  
  
Objetivo: Estimular da memória, atenção, concentração, abstração lógica e 
compreensão verbal (Teles, 2008). 
Grau de dificuldade: fácil (Teles, 2008). 
                                                            
2 http://static.fnac‐static.com/multimedia/PT/images_produits/PT/ZoomPE/2/1/4/5601414008412.jpg 




Material: 1 cubo com faces de cores diferentes; 1 dado e 15 cartões com diferentes 
categorias (adivinhas, canções tradicionais, geografia de Portugal, gastronomia regional 
e provérbios) (Teles, 2008). 
Procedimento: A aplicação pode ser feita em grupo ou individualmente. (neste caso foi 
realizada individualmente); Um jogador é destacado para ser “líder” e posteriormente o 
dado é lançado e quem tiver maior pontuação dá início ao jogo. um jogador com a 
maior pontuação lança o cubo e o seu grupo vai responder à pergunta. A cada resposta 
certa corresponde um cartão e o jogo é ganho pela equipa que conseguir acumular o 
maior número de cartões (Teles, 2008).   
Nota: Também em relação a este jogo considerou-se que era necessário adapta-lo pelas 
condições existentes e às necessidades dos participantes. Neste caso optou-se pela 
inexistência de um líder e não existia vencedor.  
 
 
4ª Sessão – Cubos Lógicos3 
 
 
Objetivos: Estimular a concentração, visualização espacial, aprendizagem mediante 
tentativa erro, Atenção, rapidez psicomotora e adaptação a novas situações e 
desempenhos (Teles, 2009). 
 
Grau de dificuldade: médio/ alto (Teles, 2009). 
 
Material: 9 cubos cujas faces representam figuras geométricas e um bloco com 30 
modelos para serem reproduzidos (10 Cartões nível 1; 10 Cartões nível 2 e 
10 Cartões nível 3) (Teles, 2009). 
                                                            
3 http://static.fnac‐static.com/multimedia/PT/images_produits/PT/ZoomPE/9/2/4/5601414008429.jpg 




Procedimento: Manipulando os cubos, e dividido em três níveis de complexidade 
crescente, os participantes deverão reproduzir no cubo a figura que lhes é atribuída em 
papel. A duração é opcional e pode funcionar como estímulo para a obtenção de 
melhores desempenhos (Teles, 2009). 
 
 
5ª Sessão- Bons Momentos  
 
Objetivos: Estimular da memória fazendo alusão ao passado, ao afeto sentido durante a 
vida de cada um (Gonçalves, s.d). 
 
Material: 1 livro de regras; 28 peças e 32 cartões (Gonçalves, s.d).  
 
Procedimento: Cada participante deve tirar um cartão em que está escrito algo como: 
“Falar sobre um bom momento partilhado com um(a) amigo(a)”; “Relembrar uma 
viagem de autocarro, comboio ou de avião, cheia de boas peripécias”. Todos deverão 
seguir a instrução de cada cartão escolhido (Gonçalves, s.d). 
 
6ª Sessão- Sentires 
 
Objetivos: Jogo sócio-recreativo que visa Identificar, compreender, expressar e 
partilhar maneiras de sentir, recorrendo ao loto. Também tem como objetivo estimular a 
interação social e a competitividade, a atenção, concentração através do jogo de mesa. 
 
Material: um livro com as regras; 6 cartões de loto e 60 cartõezinhos.   
 
Procedimento: Regras do loto. 
 
7ª Sessão -  Memorização de palavras4 (Adaptação de Choque & Choque, 2006) 
 
Objetivos: Estimular a memória a curto prazo. 
                                                            
4 Cf. Anexo H. 





Procedimento: Os participantes devem tentar memorizar uma lista de palavras 
(Adaptação de Choque & Choque, 2006). O grau de dificuldade vai aumentando no 
decorrer da atividade.  
Ex: a) Cão, gato. 
       b) Cão, gato, árvore.  
       c) Cão, gato, árvore, tapete,etc. 
 
8ª Sessão- Provérbios5  (Adaptação de Choque & Choque, 2006) 
 
Objetivos: Estimular a memória. 
 
Material: Completar uma lista de 20 provérbios  
 
Procedimento: Esta atividade foi realizada individualmente. 
 
9ª Sessão- Jogo de finalização 
 
Objetivos: Refletir sobre o trabalho realizado e avaliar a sua importância para a vida de 
cada um. Trocar opiniões, ideias, e formas de ver/estar na vida; Incentivar o gosto pelas 
atividades desenvolvidas, no sentido de as promover regularmente na instituição.  
Pocedimento: Cada elemento do grupo era convidado a falar sobre as questões 











Primeiramente, o projeto foi analisado pela Comissão de Ética da Universidade 
Fernando Pessoa 6 , obtendo-se um parecer positivo. Depois, foi pedida e obtida 
autorização à Diretora da Instituição e à Psicóloga Clínica da mesma, apresentando a 
planificação das sessões e o respetivo horário7. 
No sentido de selecionar os participantes que reuniam condições necessárias 
para a intervenção, a psicóloga e a assistente social acompanharam todo o processo, 
tendo-se de seguida procedido à organização e gestão da mesma. Para tal, foi 
disponibilizada uma sala com um ambiente calmo, silencioso e com luz natural de modo 
a proporcionar um ambiente tranquilo para que a intervenção pudesse decorrer com 
êxito. Na sala existia apenas uma mesa redonda e as respetivas cadeiras. Após todas as 
condições reunidas, estabeleceu-se o primeiro contacto individual com as participantes, 
no sentido de criar empatia, à vontade e confiança. Previamente, já tinha sido 
apresentado e assinado o consentimento informado8, uma vez que se deve salvaguardar 
a liberdade de escolha de cada indivíduo (Ribeiro, 2002). Ou seja, cada sujeito tem o 
direito de saber qual o objetivo do estudo, que é salvaguardada a sua confidencialidade, 
tal como o seu anonimato e que a sua participação não tem caracter obrigatório. É 
importante referir que a explicação do objetivo do estudo, os benefícios que poderia 
trazer para os participantes e, não esquecendo, que os dados seriam anónimos, sem e 
qualquer interesse numa análise pessoal foram explicados aos participantes 
previamente.  
Seguidamente realizou-se um questionário sociodemográfico para a 
caracterização dos indivíduos quanto ao sexo, idade, escolaridade, profissão, tempo de 
residência no lar, visitas recebidas e realizadas fora do lar e atividades praticadas. Foi 
estabelecido assim um primeiro contato bastante positivo, apesar das idosas, 
inicialmente se encontrarem reticentes a esta longa caminhada que iriamos realizar em 
conjunto.  
Numa segunda fase, procedeu-se à administração de 3 instrumentos, o Mini-
Mental State Examination” (MMSE) que tem como objetivo avaliar a função cognitiva 
e a possibilidade de demência; depois o “Positive and Negative Affect Schedule” 









Escala de Funcão Cognitiva do ESI-55, que visa avaliar a perceção de desempenho 
cognitivo. 
Numa terceira fase, e já em conjunto, foi implementado o programa de 
intervenção constituído por 9 sessões, que visa a estimulação cognitiva e afetiva.  
Na quarta fase, aplicou-se novamente a PANAS e a Escala de Função Cognitiva do ESI-
























CAPÍTULO V  
Apresentação e discussão dos resultados 
 
5.1. Apresentação de resultados  
 
 Seguidamente serão apresentados os resultados da investigação. 
Primeiramente serão mostrados os resultados a nível cognitivo e posteriormente os 
resultados a nível afetivo. 
 
 5.1.1 Resultados a nível cognitivo 
 
No sentido de apresentar os resultados obtidos, foi administrado o teste Mini-
Mental com o objetivo de selecionar participantes sem, ou com ligeiro défice cognitivo.  
Neste teste realizado, no que concerne à orientação temporal, dos 5 inquiridos, 4 
identificaram corretamente o ano, 3 identificaram o mês e apenas 2 identificaram o dia. 
Já a semana foi indicada corretamente por 4 indivíduos, o mesmo não acontecendo para 
a estação do ano, onde apenas um indivíduo acertou. 
No que diz respeito à localização geográfica, 4 em 5 indicaram o país 
acertadamente, o mesmo para o distrito e todos identificaram a terra, casa e andar onde 
moram. 
A nível de retenção de palavras, 100% dos inquiridos recordou as palavras pêra 
e gato, sendo que 4 em 5 lembraram a palavra bola. Aquando pedido uma segunda 
evocação das mesmas palavras, apenas 3 recordaram a palavra pêra, uma a palavra galo 
e todas acertaram a palavra bola. 
Na avaliação da atenção e cálculo mental, todos os indivíduos acertaram no 
primeiro valor (27), sendo que apenas 3 acertaram nos dois seguintes (24 e 21). A 
frequência de respostas corretas diminuiu para apenas 20% (apenas uma pessoa) nos 
dois últimos valores da sequência numérica, 18 e 15. 
Na identificação de objetos, todos os inquiridos responderam corretamente ao 
identificar um relógio e um lápis. 
Quando solicitada a realização de tarefas, 2 repetiram a frase "O rato roeu a 
rolha", 100% pegou na folha com a mão direita, 4 dobraram-na ao meio e 3 colocaram-




na posteriormente em cima da mesa. Todos fecharam os olhos e apenas 3 escreveram 
uma frase inteira. 
Seguidamente são apresentados os resultados da administração do ESI. A tabela 
seguinte debruça-se sobre respostas relativas à perceção de Desempenho Cognitivo em 




Tabela 1.1- Respostas relativas à perceção de Desempenho Cognitivo em Pré-teste 
(concentração/pensamentos; atenção; raciocínio e resolução de problemas) 
 




Frequência 2 1 2 
Percentagem 40% 20% 40% 
12b) 
Atenção 
Frequência 1 4 0 





Frequência 5 0 0 
Percentagem 100% 0% 0% 
 
A análise estatística relativa ao objetivo 1 – avaliar as necessidades de 
intervenção a nível cognitivo de um grupo de idosos institucionalizados - revelou que a 
maior parte da amostra referiu nunca ou quase nunca ter tido dificuldades, nas quatro 
semanas anteriores, em se concentrar e pensar e em manter a atenção, ao contrário do 












Tabela 1.2 - Respostas relativas à perceção de Desempenho Cognitivo em Pré-teste 




Sim, algumas Raras Nenhumas 
13a) 
Memória 
Frequência 1 1 1 2 




Frequência 0 0 2 3 
Percentagem 0%  40% 60% 
 
No que concerne às dificuldades de memória, a maior parte da amostra referiu 
que estas eram frequentes, ao contrário das dificuldades com o discurso e a linguagem 
(tabela 1.2). 
No que se refere ao objetivo 3 – avaliar a eficácia do programa de intervenção a 
nível cognitivo - verificou-se que, no pós-teste, a maior parte da amostra considerou 
nunca ter dificuldades em se concentrar ou pensar, em manter a atenção e em raciocinar 




















Tabela 2.1 - Respostas relativas à perceção de Desempenho Cognitivo em Pós-teste 
(concentração/pensamentos; atenção; raciocínio e resolução de problemas) 
 






Frequência 1 1 3 
Percentagem 20% 20% 60% 
12b) 
Atenção 
Frequência 1 1 1 





Frequência 1 1 1 
Percentagem 20% 20% 60% 
 
Também foram recolhidas respostas relativas à memória, discurso e linguagem (tabela 
2.2) no pós-teste. 
 
Tabela 2.2 - Respostas relativas à perceção de Desempenho Cognitivo em Pós-teste 
(memória; discurso e linguagem) 
 
 Com muita frequência Com pouca frequência 
13a) 
Memória 
Frequência 3 2 





Frequência 0 5 
Percentagem 0% 100% 
 
Como podemos constatar, 60% dos idosos tem com muita frequência dificuldades de 
memória e a totalidade dos participantes refere que tem com pouca frequência 








Em termos médios, uma vez que valares elevados indicam menos queixas, todas 
as queixas se mantiveram ou diminuíram no pós-teste, como pode ser verificado na 
tabela seguinte. 
 
Tabela 3 - Estatísticas Descritivas da Perceção de Desempenho cognitivo no Pré e 
Pós teste ( N=5) 
 Pré-teste Pós-teste  




4 6 5,00 1,000 3 6 5,00 1,414 
→ 
12b) 






4 4 4,00 ,000 3 6 5,00 1,414 
↗ 
13a) 





3 4 3,60 ,548 4 4 4,00 ,000 
↗ 
 
Pode argumentar-se que relativamente à memória a não alteração dos resultados 
é positivo.  
No teste de Wilcoxon não se obtiveram diferenças estatisticamente significativas 
entre os resultados pré e pós intervenção nos diferentes indicadores da função cognitiva 













Tabela 4 - Resultados do teste de Wilcoxon para comparação de resultados no ESI 
 Z p 
12a) 0,000 1,000 
12b) 0,736 0,461 
12c) -1,512 0,131 
13a) 0,000 1,000 
13b) -1,414 0,157 
ESI – Função cognitiva -1,473 0,141 
 No anexo L são apresentados os scores de cada participante em cada avaliação. 
 
5.1.2 Resultados a nível afetivo 
 
Tendo em consideração o objetivo específico 2 - avaliar as necessidades de 
intervenção a nível afetivo do grupo - as análises de frequência mostram que os 
indicadores positivos em que a moda correspondeu a “bastante” e “extremamente”, no 
pré-teste são: interessado (40%), caloroso (60%), entusiasmado (40%), orgulhoso 
(40%), determinado (60%). Aqueles em que a moda correspondeu às respostas “nada ou 
ligeiramente” e “um pouco” são: ativo (60%), excitado (60%) e agradavelmente 
surpreso (60%). Para os restantes indicadores (encantado e inspirado) não se evidenciou 
um tipo de resposta mais comum (cf. Anexo M). 
Já nos indicadores relativos aos afetos negativos, os que tinham moda para 
respostas “bastante” e “extremamente” são: atormentado (80%) e trémulo (60%) 
enquanto que para respostas associadas a uma baixa intensidade são: amedrontado 
(40%), nervoso (60%), irritado (80%), perturbado (60%), culpado (100%), assustado 
(60%) e repulsa (80%).  
No que se refere aos resultados relativos ao objetivo 4 – avaliar a eficácia do pro 
programa de intervenção a nível afetivo - as análises estatísticas revelaram que, no pós-
teste, para os indicadores positivos interessado, agradavelmente surpreso, encantado e 
inspirado verificou-se que a moda (com frequências na ordem dos 60%) estava 
associada a níveis baixos (“nada ou ligeiramente” ou “um pouco”), o mesmo 
acontecendo para o indicadores excitado, com modas com frequência aproximadamente 
de 80% de respostas deste tipo. Para os indicadores entusiasmado, orgulhoso, 
determinado e ativo obtiveram-se modas para níveis médios (“moderadamente”). Já nos 
indicadores negativos todos obtiveram como resposta mais comum “nada ou 




ligeiramente” ou “um pouco” com frequências relativas entre os 60% e os 100%, com 
exceção do indicador trémulo cuja resposta mais frequente foi “moderadamente” (40% 
das respostas)9.   
Analisou-se também as respostas dadas por casa participante nas duas 
avaliações, sendo que nos indicadores relativos a afetos positivos se nota um 
melhoramento em grande parte dos indivíduos, bem como para os afetos negativos, com 
exceção dos indicadores culpado, repulsa e remorsos, em que nenhuma resposta sofreu 
alteração. 
Adicionalmente, a comparação dos resultados obtidos pela amostra aquando das 
duas avaliações mostra que, enquanto as médias dos indicadores interessado, orgulhoso 
e ativo apresentaram subidas, os restantes indicadores positivos revelaram valores 
médios inferiores ou iguais aos do pré-teste, como se pode verificar na tabela 1. 
 




Pré-teste Pós-teste Evolução 
Mínimo Máximo M DP Mínimo Máximo M DP  
Interessado 1 4 2,80 1,304 2 5 3,00 1,414 ↗ 
Excitado 1 4 2,00 1,414 1 3 1,40 ,894 ↘ 
Agradavelmente 
surpreso 1 5 2,20 1,789 1 3 1,80 1,095 
↘ 
Caloroso 3 5 4,00 ,707 1 4 2,80 1,304 ↘ 
Entusiasmado 1 5 3,40 1,517 2 5 3,40 1,140 → 
Orgulhoso 1 4 2,80 1,304 3 5 4,20 ,837 ↗ 
Encantado 1 5 3,00 1,581 1 4 2,00 1,414 ↘ 
Inspirado 1 3 2,00 1,000 1 4 2,00 1,414 → 
Determinado 3 5 4,40 ,894 1 5 3,40 1,517 ↘ 
Ativo 2 4 2,80 1,095 2 5 3,40 1,140 ↗ 
 
O teste de Wilcoxon aplicado a para cada item individualmente revelou que para 
o indicador orgulhoso o p-value obtido é relativamente próximo do nível de 
significância 5%, pelo será um indício de que haja diferenças para este nível, como se 
pode verificar na tabela 2. Para os restantes indicadores positivos, bem como os mesmos 









Tabela 6 - Resultados do Teste de Wilcoxon para os Indicadores Positivos (N=5) 
Indicador Z p-value 
Interessado -0,378 0,705 
Excitado 0,816 0,414 
Agradavelmente surpreso -1,000 0,317 
Caloroso -1,604 0,109 
Entusiasmado 0,000 1,000 
Orgulhoso -1,841 0,066* 
Encantado -1,069 0,285 
Inspirado 0,000 1,000 
Determinado -1,342 0,180 
Ativo -0,828 0,408 
Panas - Positivo10 -1,084 0,279 
 
No que diz respeito aos indicadores de afeto negativo, a comparação dos 
resultados obtidos pela amostra nas duas avaliações mostra que, para os indicadores 
perturbado, atormentado, assustado, irritado, nervoso, trémulo e amedrontado, 
verificou-se uma descida nos valores médios, o que sugere uma melhoria após a 
intervenção.  
Os restantes mantiveram os seus níveis médios, pelo que também se considera 
















Tabela 7 - Estatísticas Descritivas dos Indicadores de Afeto Negativos Pré e Pós 
teste (N=5) 
 Pré-teste Pós-teste Evolução 
 Mínimo Máximo Média Desvio-
padrão 
Mínimo Máximo Média Desvio-
padrão 
 
Perturbado 2 3 2,40 ,548 1 4 1,80 1,304 ↘ 
Atormentado 2 4 3,60 ,894 1 4 1,60 1,342 ↘ 
Culpado 1 1 1,00 ,000 1 1 1,00 ,000 → 
Assustado 1 5 2,40 1,949 1 2 1,20 ,447 ↘ 
Repulsa 1 2 1,20 ,447 1 2 1,20 ,447 → 
Irritado 1 5 1,80 1,789 1 2 1,40 ,548 ↘ 
Remorsos 1 1 1,00 ,000 1 1 1,00 ,000 → 
Nervoso 2 5 3,00 1,414 1 4 2,00 1,414 ↘ 
Trémulo 3 4 3,60 ,548 1 3 2,20 ,837 ↘ 
Amedrontado 1 5 2,60 1,817 1 2 1,20 ,447 ↘ 
 
O teste de Wilcoxon aplicado a cada item individualmente mostrou que, a um 
nível de significância de 5%, os indicadores atormentado e trémulo quase alcançam a 
significância estatística. Para os restantes não há evidências de mudança nos níveis dos 
indicadores negativos. A nível geral, os indicadores quase alcançam a significância 
estatística, valores esses que se encontram na tabela 4. 
 
Tabela 8 - Resultados do Teste de Wilcoxon para os Indicadores de Afeto Negativos  
 
Indicador Z p-value 
Perturbado -0,756 0,450 
Atormentado -1,890 0,059* 
Culpado 0,000 1,000 
Assustado -1,414 0,157 
Repulsa 0,000 1,000 
Irritado -0,447 0,655 
Remorsos 0,000 1,000 
Nervoso -1,089 0,276 
Trémulo -1,841 0,066* 
Amedrontado -1,633 0,102 
Panas - negativo11 -1,841 0,066 
                                                            
11 Cf. Anexo I. 




No anexo K estão patentes os scores de Afeto Positivo e Negativo obtidos por cada 
participante em cada avaliação.  
 
 
 5.2. Discussão dos principais resultados 
 
Não se verificaram alterações estatisticamente significativas nos resultados entre 
o pré e pós teste, verificando-se resultados próximos da significância estatística em dois 
dos indicadores de afeto negativo, sugerindo uma possível melhoria ou mesmo 
estabilidade dos valores iniciais. Nos indicadores de afeto positivo, verificou-se que 
indicadores como interessado, orgulhoso e ativo apresentaram subidas médias, o que 
apoia a importância da realização de programas de intervenção a este nível. Nos 
indicadores de afeto negativo perturbado, atormentado, assustado, irritado, nervoso, 
trémulo e amedrontado verificou-se uma diminuição dos valores médios, o que se 
traduz numa melhoria após a intervenção. 
Como havia sido referido no enquadramento teórico, quando foram apresentados 
estudos realizados por Santos (2014) e Oliveira, Pasian e Jacquemin (2001), a intensiva 
prática de atividades permite um melhor entendimento de si mesmo e o disfrutar de 
afetos mais positivos (cf. Santos, 2014) e, aquando da institucionalização, a não 
participação em atividades remete para significados menos positivos (cf. Oliveira, 
Pasian e Jacquemin, 2001). 
O presente estudo foi realizado apenas com elementos do sexo feminino. 
Oliveira, Pasian e Jacquemin (2001) afirmam que as mulheres mais ativas experienciam 
um maior número de afetos positivos. No trabalho que aqui se apresenta, é de salientar 
que houve uma subida nos indicadores interessado, orgulhoso e ativo. 
No estudo efetuado não existe grupo de controlo, ao contrário de um estudo 
realizado por Esteves (2003). A amostra unicamente feminina também vai ao encontro 
do autor que conclui uma predisposição para existirem mais afetos negativos que 
positivos nas mulheres, tal como se pode verificar nos resultados obtidos. Isto é, os 
valores médios dos indicadores perturbado, atormentado, assustado, irritado, nervoso, 
trémulo e amedrontado, desceram, o que sugere uma melhoria após a intervenção. 
Outro dos fatores que pode justificar a predominância de afetos negativos é o 
facto da amostra já se apresentar na 4ª idade. Ferring e Filipp (1995, citado por Esteves, 




2003) foram autores de um estudo que demonstrava que o escalão etário mais elevado 
(+ 75) tem uma tendência natural para apresentarem valores superiores no que se refere 
ao afeto negativo. 
Apesar de não ter sido uma variável estudada e contrariamente a inúmeros 
autores, Santos (2014) refere que os indivíduos que realizaram um estudo os afetos 
positivos tais como a alegria, coragem e a esperança estão muito mais presentes do que 
afetos negativos como a solidão, tristeza e o medo.  
Sendo inevitável algum declínio natural com a velhice, estudos demostraram que 
é da mesma forma inevitável o frequente decréscimo de afetos positivos no processo de 
envelhecimento (Esteves, 2003). 
As mudanças orgânicas têm uma enorme influência no estado de espírito dos 
idosos devido aos níveis baixos de neurotransmissores, tal como a serotonina (Gottfries 
et al., 1992, citado por Emma & Fiquer, 2004). 
Apesar de não ter sido objeto de estudo, há conclusões que se tornam não menos 
importantes de retirar. Na amostra recolhida, as visitas não são realizadas de forma 
sistemática, tornando-se assim outro fator para o maior empenho no desenvolvimento 
de programas na instituição para com estes idosos. Segundo Sequeira e Silva (2003), dá-
se assim a oportunidade de demonstrar e receber afetividade, visto os autores 
defenderem que um maior contacto com a família poderia implementar afetos positivos 
nestes idosos.  
Outro dos aspetos é a habitação. Todos estes idosos residiam numa instituição de 
longa permanência, o que, segundo Esteves (2003), reflete num maior número de afetos 
negativos. Durante a implementação do programa foi notório que todos os idosos 
estavam ligados emocionalmente ao lugar onde residiram durante a sua vida, incitando 
assim emoções e sentimentos de grande carga afetiva (Paul,1996 citado por Esteves, 
2003).  
Relativamente ao estado civil, as participantes eram viúvas e apenas uma era 
solteira. Esta realidade pode fomentar afetos negativos, onde se destaca o sentimento de 
solidão. Esteves (2003) realizou um estudo onde defende que pessoas casadas 
experienciam mais afetos positivos. O casamento é um suporte emocional que 
proporciona afetos positivos e bem-estar ao individuo (Diener e colaboradores, 1999, 
citado por Esteves, 2003).   




Mroczek e Kolarz (1998) defendem que a relação que existe entre a idade e os 
afetos ainda é um tema muito vago, uma vez que existem poucas investigações acerca 
desta temática.  
A nível da memória, a permanência dos níveis obtidos apoia a eficácia da 
intervenção. Na amostra, o indicador mostra uma melhoria geral, sendo que 
relativamente à memória se considera que a não alteração dos resultados é positiva, uma 
vez que a perda de memória se evidencia com a idade.  
Em 2011, Apóstolo, Cardoso, Marta e Amaral realizaram um estudo onde 
obtiveram resultados que se assemelham aos resultados obtidos no presente estudo, no 
qual concluíam que as pequenas melhorias, ou mesmo a estabilização das funções 
cognitivas, neste caso, a memória, representam ganhos significativos de saúde. Outros 
autores realizaram estudos com o mesmo objetivo onde também constataram melhorias 
especificamente ao nível da memória dos participantes (Willis et al., 2006; Santos, 
2010, citado por Castro, 2011).  
Na realidade são implementados inúmeros PEC, tendo maioritariamente 
resultados positivos (Souza & Chaves, 2005 citado por Apóstolo, Cardoso, Marta & 
Amaral, 2011). Outra investigação denominada por “Oficina da Memória” demonstrou 
mais uma vez a importância dos PEC tendo tido resultados satisfatórios (Souza & 
Chaves, 2005 citado por Apóstolo, Cardoso, Marta & Amaral, 2011).  
É possível que a fraca auto-estima dos idosos relativamente à memória (processo 
cognitivo onde existe mais queixas) tenha condicionado o esforço mental que poderia 
existir, podendo ter-se conseguido resultados mais satisfatórios. Castro (2011) discorda, 
argumentando que os idosos pensam estar mais aptos cognitivamente do que na 
realidade se encontram.  
Já a nível cognitivo, no presente estudo, contrariamente ao resultado pretendido 
não se evidenciaram resultados estatisticamente significativos.. Gonçalves (2012) 
realizou um PEC de 16 sessões com 17 idosos, onde verificou uma melhoria 
estatisticamente significativa, tal como Marques (2011) que realizou um PEC de 16 
sessões com idosos institucionalizados atingindo um aumento estatisticamente 
significativo. Por norma, estes programas atingem bons resultados, mas devido às 
contingências tais como a falta de tempo, a amostra reduzida, entre outros, poderão ter 
influenciado bastante os resultados do presente estudo.  
 
 






Em jeito de conclusão, e tendo em conta a pesquisa bibliográfica para a 
elaboração do presente trabalho, nenhuma teoria por si só, explica o processo de 
envelhecimento, embora todas se complementem, alicerçadas em dados científicos 
(Pinto, 2006). 
Dadas as contingências associadas ao envelhecimento, a institucionalização 
torna-se uma opção muitas vezes necessária e um processo irreversível, que muitos 
idosos acabam por percorrer (Pavan, Meneghel & Junges, 2008). Uma vez 
institucionalizados, soma-se a necessidade de adaptação dos idosos a novas regras e 
normas, que algumas vezes comprometem a sua individualidade e autonomia. No 
entanto, viver numa instituição nem sempre é um acontecimento negativo, contudo, 
quando se expõem a grandes períodos sem a companhia de familiares ou amigos, 
poderá expor os idosos ao isolamento, solidão e aparecimento de problemas físicos e 
psicológicos (Santana, Coutinho, Ramos, Santos, Lemos & Silva, 2012). 
Um estudo realizado por Leite e Marques (2011), as principais necessidades 
identificadas pelos participantes seniores institucionalizados são a comunicação, 
afetividade e acompanhamento familiar. Assim, salienta-se a importância dos afetos no 
processo de envelhecimento. Para responder a esta necessidade, é crucial investir no 
estudo epidemiológico do envelhecimento e patologias associadas, estudar o 
comportamento e, principalmente sensibilizar os profissionais para estas questões (Hein 
& Haraki, 2012). Talvez uma das formas de chegar a um entendimento mais preciso do 
envelhecimento seja o de facilitar aos profissionais de psicologia a implementação de 
estratégias fundamentadas na realidade, com o objetivo de recuperar a autonomia, a 
independência e a dignidade (Santos, 2014). 
A lacuna existente no que diz respeito aos programas focados para seniores 
institucionalizados em longa permanência, e, por outro lado, a rede de assistência social 
precária, acarretam implicações negativas na promoção da saúde dos idosos, originando 
que muitas instituições não reúnam condições adequadas a nível material, físicas e 
recursos de lazer (Santana, Coutinho, Ramos, Santos, Lemos & Silva, 2012). 
Acredita-se que a institucionalização do idoso poderá representar um percurso 
positivo se se considerarem aspetos essenciais ao seu bem estar físico e mental, como a 
autonomia, individualidade e afetividade. Para tal, as instituições terão de reformular as 
suas intervenções, alargando nomeadamente a outros domínios, tais como os afetos. 




Considera-se que grande parte destes idosos demostrou estar num estado de 
apatia ou indiferença perante a vida. Esta pode ser definida como perda de motivação, 
que se manifesta através de alterações afetivas, cognitivas e comportamentais 
(Fernandes, 2011), o que também pode ter influenciado os resultados obtidos. 
 O número reduzido de participantes disponíveis impossibilitou a realização de 
uma análise mais abrangente dos resultados. Por outro lado, a dificuldade de contacto 
com algumas, na medida em que, por diversas razões, cada idosa tem a sua rotina diária 
específica e por vezes agilizar o tempo despendido com cada uma nem sempre se 
verificou ser fácil. A rotina diária específica de cada idosa fez com que surgissem 
constrangimentos ao nível da agilização do tempo despendido com cada uma e com o 
grupo. 
 Em termos investigativos, a falta de um grupo de controlo e a não participação 
de elementos do sexo masculino também são fragilidades do estudo, porque o trabalho 
seria mais rico se houvesse possibilidade de comparar os resultados. 
 Destaca-se também a escassez de referências bibliográficas existentes 
direcionadas para o efeito da Estimulação cognitiva prologada e também o reduzido 
número de estudos realizados com idosos em Portugal, impedido muitas vezes o 
estabelecimento de um termo comparativo com a realidade portuguesa. Ainda em 
relação à investigação nesta área, muitos estudos utilizam para o mesmo propósito 
material e instrumentos diferentes, comprometendo mais uma vez uma comparação 
efetiva. 
 Importa salientar a baixa auto-estima apresentadas pelas idosas participantes, 
demonstrada pelas verbalizações negativas e acentuadas pelo sentimento de inutilidade, 
que poderão ter-se espelhado nos resultados, essencialmente através de uma influência 
negativa na dimensão afetiva. Por fim, ao realizar o pós-teste, fui informada através das 
participantes, que as duas animadoras se teriam ausentado da instituição, o oque 
provocava um enorme sentimento de solidão, tristeza, desanimo, ou seja, apenas 
assentimentos negativos o que pode ter influenciado nos resultados finais do programa 
de intervenção. 
Por fim, seria pertinente implementar este Programa numa amostra maior e mais 
representativa da população idosa, bem como um maior número de sessões. Poderia 
também ser interessante, implementar o mesmo em diferentes respostas sociais para 
melhor caracterizar o efeito que esta variável poderá ter no desempenho cognitivo de 
idosos bem como na dimensão afetiva dos mesmos. Outra possibilidade seria incluir a 




família dos utentes em atividades, objetivando trabalhar aspetos afetivos através de uma 
panóplia de atividades. 
Futuramente, medidas qualitativas, tal como a entrevista, poderiam ajudar na 
compreensão do idoso. O tipo de entrevista seria definido mediante os objetivos a 
atingir. Existiria uma maior abertura para este expressar de uma forma mais completa 
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 ANEXO B 
 Consentimento informado 




DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
 
 
Designação do Estudo (em português): 
 
Cognição e afeto: Avaliação da eficácia de um programa de intervenção com idosos. 
 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são) ---------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------, compreendi a 
explicação que me foi fornecida acerca da minha participação na investigação que se 
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluído. Foi-me dada 
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias e de todas obtive resposta 
satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou os objectivos e os 
métodos e, se ocorrer uma situação de prática clínica, os benefícios previstos, os 
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o 
direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa 
ter como efeito qualquer prejuízo pessoal. 
Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, 
propostos pelo investigador. 
 
 
Data: _____/_____________/ 200__ 
 
Assinatura do doente ou voluntário 
são:__________________________________________ 
 
O Investigador responsável: 
Nome: 
Assinatura: 
Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa 
 
 









































Questionário Sociodemográfico e Clínico 
 
1. Sexo: (1) Feminino  
    (2) Masculino                 
 
2. Data de nascimento:____________________ Idade: ______ anos 
 
 
4. Escolaridade (último ano completo com aprovação/sucesso): 
       (1) Nenhuma (0 anos) 
       (2) Escola Primária/1.º ciclo  ________ anos 
       (3) Ciclo Preparatório/2.º ciclo  _______ anos 
       (4) 3.º ciclo (7º ano-9º ano)  _________ anos 
       (5) Ensino Secundário (10º-12º ano)  _____ anos 





6. Tempo de residência no Lar:________________________ 
 
7. Visitas recebidas no Lar: 
(1) + 1 por semana       (4)    1 por mês       (7) não recebe visitas no lar 
(2)   1 por semana        (5) + 1 por ano 
(3) + 1 por mês            (6)    1 por ano 
 
 
3. EstadoCivil:  (1) Solteiro(a)  
 (2) Casado(a) / União de  
facto 
  
 (3) Separado(a)   
 (4) Divorciado(a)   
 (5) Viúvo(a)   




8. Visitas feitas fora do Lar: 
(1) + 1 por semana       (4)    1 por mês       (7) não faz visitas fora do lar 
(2)   1 por semana        (5) + 1 por ano 
(3) + 1 por mês            (6)    1 por ano 
 
9. Está sentado a maior parte do tempo:   (1) Não     (2) Sim 
 
10. Atividades que pratica no Lar: 
______________________________________________________________________ 
11. Atividades que pratica fora do Lar: 
______________________________________________________________________ 
 
12. Problemas de saúde atuais: 
 (1) Não   (2) Sim.  
a. Qual / Quais: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
b. Desde há __________ anos (primeiro problema de saúde) 
 
13. outros problemas de saúde: (1) Não  (2) Sim  
      1.Visão  
      2.Audição 
      3.Olfato 
      4.Movimento (mãos,braços) 
      5.Locomoção 
     
 6.Outro(s)______________________________________ 
 
14. Medicação (para o(s) seu(s) problema(s) de saúde, prescrita por um médico):   
 (1) Não        (2) Sim.   
a.Qual/Quais? 
______________________________________________________________________ 
b. Desde há __________ anos 
 


































































































    
     ANEXO E 








































Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e 
emoções. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaço anterior à palavra. 
Indique em que medida sentiu cada uma das emoções, Inserir aqui as instruções de 









___ Interessado           ___ Orgulhoso 
___ Perturbado      ___ Irritado 
___ Excitado       ___ Encantado 
___ Atormentado      ___ Remorsos 
___ Agradavelmente surpreendido    ___ Inspirado 
___ Culpado       ___ Nervoso 
___ Assustado      ___ Determinado 
___ Caloroso       ___ Trémulo 
___ Repulsa       ___ Ativo 







* Tempos de resposta utilizados pelos autores: 
- agora, ou seja, neste momento; 
- hoje; 
- durante os últimos dias; 










































Escala de Funcionamento Cognitivo do ESI-55 
 
12. Durante as últimas quatro semanas, com que frequência teve dificuldades 
 
(Por favor, assinale um número em cada linha)
 SEMPRE COM MUITA FREQUÊNCIA FREQUEN TEMENTE COM POUCA FREQUÊNCIA QUASE NUNCA NUNCA
A. Em se concentrar e pensar?......... 1 2 3 4 5 6 
B. Em manter a sua atenção numa 














C. Em raciocinar e resolver 
problemas (p.e., fazer planos, tomar 















13. Nas últimas quatro semanas, teve algumas dificuldades: 
 






A. De memória?....................................... 1 2 3 4 













Horário das atividades propostas para a implementação do programa com 
os idosos 





























MARÇO Segunda-feira Terça-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira 
14:30-15:30 
       ou 
15h-16h 
(2) 













































*  Administração em contexto individual 














Lista de palavras e Provérbios populares 
























Lista de palavras 
 
Lista A (animais terrestres) 
1) Cão, gato. 
2) Cão, gato, coelho. 
3) Cão, gato, coelho, vaca. 
4) Cão, gato, coelho, vaca, cavalo. 
 
Lista B (animais aéreos) 
1) Andorinha, papagaio. 
2) Andorinha, papagaio, águia. 
3) Andorinha, papagaio, águia, falcão. 
4) Andorinha, papagaio, águia, falcão, corvo. 
 
Lista C (animais aquáticos) 
1) Baleia, golfinho. 
2) Baleia, golfinho, tubarão. 
3) Baleia, golfinho, tubarão, polvo. 
4) Baleia, golfinho, tubarão, polvo, lula. 
 
Lista D 
1) Cão, andorinha. 
2) Cão, andorinha, baleia. 
3) Cão, andorinha, baleia, gato. 














(Adaptação de Choque & Choque,2006) 
 
1) Uma mão lava a outra 
2) Mais vale um gosto do que seis vinténs  
3) De grão a grão a galinha enche o papo 
4) Águas passadas, não movem moinhos 
5) Quem tem telhado de vidro não atira pedras ao vizinho 
6) A ociosidade é a mãe de todos os vícios  
7) O que não tem solução, solucionado está 
8) Cachorro mordido de cobra tem medo até de barbante 
9) Quem quer vai, quem não quer manda 
10)  Em tempo de guerra, qualquer buraco é trincheira 
11)  Não se deve despir um santo para vestir outro 
12)  A fome é o melhor tempero 
13)  Mal de muitos consolo é 
14)  O pior cego é aquele que não quer ver 
15)  Ninguém é profeta na sua terra 
16)  Bem mal ceia quem come de mão alheia  
17)  Duro com duro não faz bom muro 
18)  Quando deus quer, água fria é remédio 
19)  Assim como vive o Rei, vivem os vassalos 














































































Postos Positivos 1b 3,50 3,50
Empates 0c   






Postos Positivos 0e ,00 ,00
Empates 1f   
Total 5   
a. panas_positivo_pos < panas_positivo_pre 
b. panas_positivo_pos > panas_positivo_pre 
c. panas_positivo_pos = panas_positivo_pre 
d. panas_negativo_pos < panas_negativo_pre 
e. panas_negativo_pos > panas_negativo_pre 
f. panas_negativo_pos = panas_negativo_pre 
 





o_pre panas_negativo_pos - panas_negativo_pre 
Z -1,084b -1,841b
Significância Assint. (Bilateral) ,279 ,066
 



















Postos Positivos 1b 3,50 3,50
Empates 0c   






Postos Positivos 0e ,00 ,00
Empates 1f   
Total 5   
 





o_pre panas_negativo_pos - panas_negativo_pre 
Z -1,084b -1,841b











































 Interessado_pre Interessado_pos 
1 Nada ou ligeiramente Um pouco 
2 Bastante Um pouco 
3 Bastante Extremamente 
4 Um pouco Um pouco 
5 Moderadamente Bastante 
Total N 5 5
Resumos de casoa 
 Perturbado_pre Perturbado_pos 
1 Moderadamente Nada ou ligeiramente 
2 Moderadamente Nada ou ligeiramente 
3 Um pouco Bastante 
4 Um pouco Um pouco 
5 Um pouco Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5










Resumos de casoa 
 Excitado_pre Excitado_pos 
1 Bastante Nada ou ligeiramente 
2 Nada ou ligeiramente Moderadamente 
3 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
4 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Moderadamente Nada ou ligeiramente 




Resumos de casoa 
 Atormentado_pre Atormentado_pos 
1 Um pouco Nada ou ligeiramente 
2 Bastante Nada ou ligeiramente 
3 Bastante Nada ou ligeiramente 
4 Bastante Bastante 
5 Bastante Nada ou ligeiramente 











Resumos de casoa 
 Agradav_surp_pre Agradv_surp_pos 
1 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
2 Extremamente Moderadamente 
3 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
4 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Moderadamente Moderadamente 












Resumos de casoa 
 Culpado_pre Culpado_pos 
1 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
2 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
3 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
4 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Nada ou ligeiramente Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5




 Assustado_pre Assustado_pos 
1 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
2 Bastante Nada ou ligeiramente 
3 Extremamente Um pouco 
4 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 
 
Resumos de casoa 
 Caloroso_pre Caloroso_pos 
1 Moderadamente Nada ou ligeiramente 
2 Bastante Moderadamente 
3 Bastante Bastante 
4 Bastante Bastante 
5 Extremamente Um pouco 




















1 Nada ou 
ligeiramente Moderadamente 
2 Bastante Um pouco 













 Repulsa_pre Repulsa_pos 
1 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
2 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
3 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
4 Um pouco Um pouco 
5 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5








1 Nada ou 
ligeiramente Moderadamente 
2 Um pouco Extremamente 
3 Bastante Extremamente 
4 Moderadame
nte Bastante 
5 Bastante Bastante 






Resumos de casoa 
 Irritado_pre Irritado_pos 
1 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
2 Extremament
e Um pouco 
3 Nada ou 
ligeiramente Um pouco 
4 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 









Resumos de casoa 
 Encantado_pre Encantado_pos 
1 Um pouco Moderadamente 
2 Moderadamente Nada ou ligeiramente 
3 Extremamente Nada ou ligeiramente 
4 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Bastante Bastante 









Resumos de casoa 
 Remorsos_pre Remorsos_pos 
1 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
2 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
3 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
4 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 





Resumos de casoa 
 Inspirado_pre Inspirado_pos 
1 Moderadamente Nada ou ligeiramente 
2 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
3 Um pouco Nada ou ligeiramente 
4 Nada ou 
ligeiramente Bastante 
5 Moderadamente Moderadamente 






Resumos de casoa 
 Nervoso_pre Nervoso_pos 
1 Bastante Nada ou ligeiramente 
2 Extremamente Moderadamente 
3 Um pouco Bastante 
4 Um pouco Nada ou ligeiramente 
5 Um pouco Nada ou ligeiramente 










Resumos de casoa 
 Determinado_pre Determinado_pos 
1 Extremamente Bastante 
2 Moderadamente Moderadamente 
3 Extremamente Extremamente 
4 Bastante Bastante 
5 Extremamente Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 
 
Resumos de casoa 
 Trémulo_pre Trémulo_pos 
1 Bastante Moderadamente 
2 Moderadame
nte Moderadamente 
3 Bastante Um pouco 
4 Moderadame
nte Um pouco 
5 Bastante Nada ou ligeiramente 
Total N 5 5
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 




1 Um pouco Moderadamente 
2 Bastante Um pouco 
3 Bastante Extremamente 
4 Um pouco Bastante 
5 Um pouco Moderadamente 
Total N 5 5
a. Limitado aos primeiros 100 casos. 





Resumos de casoa 
 Amedrontado_pre Amedrontado_pos 
1 Um pouco Nada ou ligeiramente 
2 Bastante Nada ou ligeiramente 
3 Extremamente Um pouco 
4 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
5 Nada ou 
ligeiramente Nada ou ligeiramente 
































































1 23,00 22,00 16,00 12,00 18,00
2 31,00 25,00 26,00 15,00 22,00
3 34,00 32,00 24,00 20,00 20,00
4 24,00 30,00 16,00 16,00 21,00
5 35,00 28,00 16,00 10,00 18,00



























































Resumos de casoa 
 
Pontuação ESI-55 pós-
teste ESI_12A_pre ESI_12A_pos 
1 15,00 Quase nunca Frequentemente 
2 26,00 Nunca Nunca 
3 24,00 Com pouca frequência Nunca 
4 21,00 Com pouca frequência Com pouca frequência 
5 24,00 Nunca Nunca 
Total N 5 5 5
  
 
 ESI_12B_pre ESI_12B_pos ESI_12C_pre ESI_12C_pos 
1 Quase nunca Frequentemente Com pouca frequência Frequentemente 
2 Quase nunca Nunca Com pouca frequência Nunca 
3 Quase nunca Nunca Com pouca frequência Nunca 
4 Quase nunca Quase nunca Com pouca frequência Com pouca frequência 





























 Resumos de casoa 
 ESI_13A_pre ESI_13A_pos ESI_13B_pre ESI_13B_pos 
1 Sempre Com muita frequência Frequentemente Com pouca frequência 
2 Frequentemente Com pouca frequência 
Com pouca 
frequência Com pouca frequência 
3 Com pouca frequência Com muita frequência Frequentemente Com pouca frequência 
4 Com pouca frequência Com pouca frequência 
Com pouca 
frequência Com pouca frequência 
5 Com muita frequência Com muita frequência 
Com pouca 
frequência Com pouca frequência 
Total 5 5 5 5







































 Nada ou 
ligeiramente 1 20,0 20,0 20,0
Um pouco 1 20,0 20,0 40,0
Moderadamente 1 20,0 20,0 60,0
Bastante 2 40,0 40,0 100,0





válida percentagem cumulativa 
 Um pouco 3 60,0 60,0 60,0
Moderadament
e 2 40,0 40,0 100,0








 Nada ou 
ligeiramente 3 60,0 60,0 60,0
Moderadamente 1 20,0 20,0 80,0
Bastante 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0  
 








válida percentagem cumulativa 
 Um pouco 1 20,0 20,0 20,0
Bastante 4 80,0 80,0 100,0









 Nada ou 
ligeiramente 3 60,0 60,0 60,0
Moderadamente 1 20,0 20,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0




















 Nada ou 











 Nada ou 
ligeiramente 3 60,0 60,0 60,0
Bastante 1 20,0 20,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0  
 
 
                                                                         Caloroso_pre 
 Frequência percentagem
percentagem 
válida percentagem cumulativa 
 Moderadament
e 1 20,0 20,0 20,0
Bastante 3 60,0 60,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0  
 
 










 Nada ou 
ligeiramente 4 80,0 80,0 80,0
Um pouco 1 20,0 20,0 100,0









 Nada ou 
ligeiramente 1 20,0 20,0 20,0
Moderadamente 1 20,0 20,0 40,0
Bastante 2 40,0 40,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0








 Nada ou 
ligeiramente 1 20,0 20,0 20,0
Um pouco 1 20,0 20,0 40,0
Moderadamente 1 20,0 20,0 60,0
Bastante 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0  
 











 Nada ou 
ligeiramente 4 80,0 80,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0










 Nada ou 
ligeiramente 1 20,0 20,0 20,0
Um pouco 1 20,0 20,0 40,0
Moderadamente 1 20,0 20,0 60,0
Bastante 1 20,0 20,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0









 Nada ou 
ligeiramente 5 100,0 100,0 100,0
 
 










 Nada ou 
ligeiramente 2 40,0 40,0 40,0
Um pouco 1 20,0 20,0 60,0
Moderadamente 2 40,0 40,0 100,0







válida percentagem cumulativa 
 Um pouco 3 60,0 60,0 60,0
Bastante 1 20,0 20,0 80,0
Extremament
e 1 20,0 20,0 100,0






válida percentagem cumulativa 
 Moderadament
e 1 20,0 20,0 20,0
Bastante 1 20,0 20,0 40,0
Extremamente 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0  
 







válida percentagem cumulativa 
 Moderadament
e 2 40,0 40,0 40,0
Bastante 3 60,0 60,0 100,0






válida percentagem cumulativa 
 Um pouco 3 60,0 60,0 60,0
Bastante 2 40,0 40,0 100,0








 Nada ou 
ligeiramente 2 40,0 40,0 40,0
Um pouco 1 20,0 20,0 60,0
Bastante 1 20,0 20,0 80,0
Extremamente 1 20,0 20,0 100,0




















































_pre ESI_13A_pos - ESI_13A_pre 
Z ,000b -,736c -1,512c ,000b
Significância Assint. 









teste - Pontuação ESI-
55 pré-teste 
Z -1,414c -1,473c
Significância Assint. (Bilateral) ,157 ,141
 
a. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon 
b. A soma de postos negativos é igual à soma de postos positivos. 
c. Com base em postos negativos. 
 
 
 
